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Editorial

on este número damos inicio el año 
2013. Esta es una enorme oportunidad 
de hacer mejoras tanto en el contenido 
de nuestra revista, como en la calidad de 
lo que publicamos o en su distribución. 
Por lo pronto estamos estrenando 

portada, la que distinguirá este año a Revista ADM.  
Ya desde el año pasado estamos en Facebook y 
como siempre, podrán encontrarnos en las bases de 
datos de revistas Biomédicas. La posibilidad de que 
los lectores puedan acceder a los trabajos 
publicados a través de la WEB cobra cada día más 
importancia.
Nadie hubiera imaginado los grandes avances 
tecnológicos que estamos viviendo en estos días. El 
uso de internet como contribución para  el avance 
de las ciencias ha tenido un crecimiento tremendo a 
partir de sus inicios en los años 80´s. Casi 30 años 
después del inicio en su uso masivo, cualquier 
persona puede acceder desde dispositivos móviles 
de comunicación a las grandes fuentes de consulta y 
por lo tanto a los documentos científicos, en este 
fenómeno de globalización tan sorprendente.  
En este número 1 de Revista ADM 2013, 
recomendamos al lector la revisión  del trabajo de 
Cerda-Cristerna y colaboradores: Microesferas de ácido 
poli(láctico-co-glicólico) para liberación controlada de 
biomoléculas: Conceptos, aplicaciones y perspectivas en 
Estomatología, una trabajo de revisión y puesta al día 
sobre estos elementos que  revolucionan la 
administración de medicamentos y hacen más eficaz 
su administración. En la sección de investigación en 
este número publicamos varios trabajos, todos ellos 
de aplicación e interés en la práctica odontológica. 
El primero de ellos Ingesta de fluoruro a partir del uso de 
dentífricos en preescolares,  de la Dra. De La Cruz 
Cardoso y colaboradores, describe en sus resultados 
el riesgo potencial que se tiene de ingerir flúor de 
diversas fuentes y alcanzar imperceptiblemente 
dosis que pudieran no ser convenientes para la 
salud. Con el trabajo Identificación de riesgo de caries en 
estudiantes universitarios de nuevo ingreso, trabajo 
realizado el Dr. Cedillo y su equipo de trabajo, nos 
hace reflexionar sobre el hecho de que los jóvenes 
no se han beneficiado con las medidas de 
educación/prevención de caries y  tienen factores 
que los ponen en riesgo de desarrollar esta 
enfermedad, a pesar de formar parte de un sector de 

la población que ha recibido los beneficios de 
acceso a los servicios de salud y a una educación 
universitaria. Flujo salival y prevalencia de xerostomía en 
pacientes geriátricos es un trabajo en el que Morales y 
Aldape describen que la prevalencia de 
hiposalivación y de xerostomía es mayor en la 
población con afecciones sistémicas, destacando 
este hecho como elemento importante que influye 
sobre la producción salival y la influencia de esta en 
la calidad de vida de las personas mayores. Macías et 
al ofrecen a los lectores un interesante trabajo de 
investigación: Efecto del tratamiento endodóntico en los 
valores de la presión arterial en pacientes hipertensos, 
Concluyen que el tratamiento de conductos influye 
de manera importante en los pacientes con 
hipertensión arterial, situación que debe obligarnos 
a implementar modificaciones para brindar 
atención de calidad. El último trabajo de 
investigación, Estudio de magnificación radiográfica según 
la distancia en el segundo molar inferior, del Dr.  Vázquez 
es un trabajo que busca identificar la distancia ideal 
del foco emisor de radiaciones al diente para lograr 
menor distorsión de la imagen.
Presentamos también en la sección de Caso Clínico 
Cáncer bucal en encía: ¿Localización vulnerable para 
diagnóstico erróneo?, de la Dra. Sánchez, et al. 
Recomendamos su lectura. Este caso nos hace 
reflexionar sobre la importancia de la evaluación 
objetiva y disciplinada de los pacientes, y del hecho 
de que las enfermedades aunque suelen tener áreas 
de presentación preferente en la cavidad bucal, en 
ocasiones no siguen los patrones estándar de 
ubicación de las lesiones. El examen estandarizado 
evitará malos diagnósticos.

Aprovechamos la ocasión para desear a los lectores 
de Revista ADM un extraordinario 2013. Los 
invitamos a seguirnos por Facebook. Sus 
comentarios y sugerencia a través de las redes 
sociales o a nuestro correo electrónico serán 
siempre bien venidos.

También publicamos  el trabajo Síndrome de Gorlin-
Goltz. Reporte de un caso clínico, de Escamilla y 
colaboradores, padecimiento de fondo genético con 
alta predisposición al desarrollo de cáncer y que 
puede ser muy destructivo si se identifica 
tardíamente.

C
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n esta ocasión quiero compartir con ustedes, 
el comunicado que recién enviamos a la Dra. 
Mercedes Juan López, actual Secretaria de 
Salud, y que estamos en espera de su 
respuesta, con la mejor disposición de 
colaborar, apoyar y contribuir para que 

trabajemos en conjunto en educar en salud bucal a los 
mexicanos.

14 de Enero 2013

Dra. Mercedes Juan López
Secretaria de Salud.

Estimada Dra. Juan:

Reciba un cordial saludo de la Asociación Dental 
Mexicana.  Nuestra asociación es la agrupación mas 
importante y representativa de la odontología en México 
y siempre nos hemos preocupado y ocupado por la salud 
bucal de los mexicanos.
Las enfermedades bucales son un problema de salud 
publica, el 90% de los mexicanos padecen caries dental y 
el 70% presentan enfermedades periodontales, y a pesar 
de estas contundentes estadísticas, que están vigentes 
desde hace mas de 35 años, nunca han sido tratadas de 
manera adecuada para brindar información sobre 
prevención a los mexicanos, y mucho menos para dar 
atención odontológica.
Es un hecho que históricamente la salud bucal no es 
valorada dentro de la salud integral del individuo como 
un problema prioritario, aún y cuando cumple con los 
criterios de magnitud, trascendencia y vulnerabilidad, 
universalmente aceptados, situación que ha repercutido 
de manera directa en: 

· La insuficiente cobertura del programa de salud 
bucal en las unidades rurales de salud y en la 
atención de grupos de población altamente 
vulnerables, debido a la también insuficiente 
inversión de recursos para la ampliación de la 
red de servicios con todo lo que esto implica. 

· La insuficiente cobertura de las acciones de 
prevención y promoción de la salud bucal en la 
población de los planteles de educación pre-
escolar y escolar, como punto de partida para la 
creación de una cultura en salud bucal. 

E
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EDITORIAL

COMPARTIENDO PENSAMIENTOS…
Sharing Thoughts…

La falta de presupuesto, de mas personal calificado, de 
infraestructura adecuada, de estrategias efectivas y la falta 
de interés de las autoridades al frente del Secretaria de 
Salud, en las administraciones anteriores, han 
contribuido a que la salud bucal en México no exista. 
Nos dirijamos a Ud., para llamar su atención sobre la 
necesidad inminente de dar un lugar preponderante en el 
Plan Nacional de Salud a la Salud Bucal, a través del 
fortalecimiento y creación de estrategias dentro del 
Programa Nacional de Salud Bucal, que lleven ante todo a 
educar a la población sobre la salud bucal y la prevención 
de las enfermedades bucales prevalentes.
Durante años la Asociación Dental Mexicana, se ha 
pronunciado y trabajado por que la población sea 
educada en la cultura de la salud bucal, cuente con nuestra 
colaboración.
 
Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidente.
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Resumen.

Las microesferas son sistemas de liberación 
controlada de medicamentos por lo que tienen un 
gran potencial de uso en diversos tratamientos en 
Estomatología. Las microesferas pueden elaborarse 
del co-polímero biodegradable ácido poli (láctico-co-
glicólico). En ellas pueden encapsularse y luego 
liberarse diferentes tipos de biomoléculas como 
antibióticos, analgésicos o proteínas. Por lo tanto, al 
mismo tiempo que las microesferas se degradan en los 
tejidos, ellas liberan por difusión las moléculas 
terapéuticas de manera controlada y durante un 
periodo de tiempo que puede ir desde horas hasta 
meses. Las microesferas pueden implantarse 
localmente sobre el sitio de una lesión, ya sea en el 
hueso mandibular o el órgano dentario, de tal forma 
que el medicamento es liberado directamente en el 
sitio de la lesión requiriendo muy bajas 
concentraciones terapéuticas. Por sus propiedades, las 
microesferas se han convertido en opciones atractivas 
para tratamientos de regeneración de tejidos, 

tratamientos antimicrobianos o bien tratamientos 
analgésicos. La presente revisión presenta los 
conceptos básicos sobre las microesferas, el polímero 
con el que se desarrollan así como sus aplicaciones y 
las perspectivas de uso en Estomatología. 
Palabras clave: Microesferas, biomoléculas, liberación 
controlada. 

Abstract.

Microspheres are controlled drug delivery systems 
having great potential for diverse uses in Dentistry. 
The microspheres mat be formed by poly (lactide-co-
glycolide) acid, a biodegradable polymer. In the 
microspheres is possible to encapsulate different 
types of  biomolecules such as antimicrobial drugs, 
analgesics or proteins. Hence, while microspheres are 
degraded, they release the entrapped molecules by 
diffusion in a controlled profile. Such release can 
occur during hours or even months. The 
microspheres can be locally implanted into injured 
tissues, for instance bony defects or pulp 

6
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compromised teeth. Consequently, the biomolecule 
can be locally and directly released in those tissues; 
they represent an advantage because low 
concentrations of  the molecules are required for a 
local delivery. Owing its properties, the microspheres 
are attractive and suitable for tissue regeneration 

treatments, antimicrobial treatments, and control pain 
treatments. The present review describes the basic 
issues about the microspheres, the poly (lactide-co-
glycolide) acid, as well as the uses and perspectives of  
the microspheres in dentistry. 
Key words: Microspheres, biomolecules, controlled release.

REVISTA ADM 2013;70(1): 6-11
CERDA-CRISTERNA ET AL

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Introducción.

n Estomatología el empleo de medicamentos 
es una práctica común para tratar diversas 
enfermedades y apoyar la resolución de 
procedimientos dentales y quirúrgicos. La 
farmacoterapia involucra drogas de tipo 
anestésico, analgésico o antimicrobiano que 

son administradas por diferentes vías (parenteral, oral o 
1-3tópica).  La vía de administración es importante ya que 

determina la bio-distribución de la droga y la rapidez del 
inicio del efecto terapéutico. Tanto la vía parenteral como 
la oral distribuyen el componente activo sistémicamente 
con la intención de que la bio-distribución facilite su 

4llegada al sitio de la lesión.  Aunque ambas vías son 
eficaces, con ellas los fármacos requieren de una mayor 
dosis terapéutica que incrementa el riesgo de causar 
efectos adversos en comparación con los fármacos 

 4aplicados localmente.  En este sentido, la vía de 
administración tópica ofrece una alternativa, la 
administración de la droga se realiza localmente con bajas 

5-7dosis y con acción inmediata.  Una atractiva estrategia 
para aprovechar los beneficios de la vía tópica es el uso de 
los sistemas de liberación controlada (SLC). Estos 
sistemas farmacéuticos pueden implantarse localmente 
sobre el sitio de una lesión, con la ventaja de que liberan 
un fármaco de manera controlada durante períodos de 
tiempo determinados ya sean horas, días, semanas e 

 8incluso meses;  además, liberan la molécula en dosis 
dentro del rango de los microgramos, suficiente para 
inducir una respuesta biológica y disminuir el riesgo de 
reacciones secundarias. En un SLC, la sustancia activa 
“escapa” al exterior porque está “atrapada” dentro de una 
matriz compuesta por algún biomaterial de tipo polímero 
natural o sintético, cerámica, o combinaciones de 
diversos compuestos que reaccionan a un estímulo del 

8, 9ambiente permitiendo la liberación.  
En el área estomatológica, los SLC se encuentran bajo 
investigación aunque algunos son ya una realidad y han 
mostrado ser eficaces para ciertos tratamientos. Por 
ejemplo, existen parches adhesivos que pueden aplicarse 

10sobre la mucosa oral para liberar lidocaína.  También hay 
SLC compuestos por una matriz de gelatina conteniendo 

 11clorhexidina (CHX);  en este caso, la CHX es liberada 
cuando el gel se degrada por hidrólisis, una propiedad que 
hace latente otra ventaja de los SLC biodegradables, pues 
requieren de solamente una implantación sobre los 
tejidos. Además de membranas o parches, los SLC 
pueden presentarse como microesferas (ME) (Fotografía 
1). 

Las ME son los SLC más estudiados y han demostrado 
alta eficiencia para encapsular y liberar diversas moléculas 
incluyendo proteínas, analgésicos, antimicrobianos y 

12anti-tumorales.  Las ME son atractivos SLC que podrían 
participar en diversos tratamientos estomatológicos al 
implantarse sobre tejidos periodontales o dentro del 
conducto radicular (Figura 1). Por consiguiente, el 
objetivo de esta revisión es presentar los conceptos 
básicos referentes a las ME así como sus aplicaciones y 
perspectivas de uso en el área estomatológica.

E
Fotografía 1. Imagen de microscopio electrónico de barrido que muestra

ME de PLGA (desarrolladas en el laboratorio  de Ciencias Básicas
en la Facultad  de Estomatología de la UASLP).

Figura 1. Aplicaciones de las microesferas en tejidos orales. 
A) ME cubriendo tejido pulpar en la corona,   B) ME a nivel 

apical, C) ME en cavidad ósea. 

7

REVISTA ADM 2013;70(1): 6-11



Micro-esferas de ácido poli (láctico-co-glicólico)
Si bien en un sentido estricto una esfera tiene un cuerpo 
vacío, el calificativo ME refiere a partículas formadas por 
una matriz de polímero que encapsula a una molécula 
activa (Figura 2). 

Las ME tienen diámetros entre 1-1000 µm, incluso 
siendo menores son llamadas ocasionalmente por el 

13mismo nombre.  Macroscópicamente, las ME asemejan 
un material en polvo, así que su implantación puede 
realizarse dentro de tejidos dentales o periodontales de 
una manera sencilla, inyectándolas o simplemente 
depositándolas con un instrumento para su transporte y 
aplicación.  Al tener contacto con tejidos, es necesario 
que la matriz que las conforma sea biocompatible. Para 
cumplir con tal requisito, las ME se forman generalmente 
con el ácido poli (láctico-co-glicólico) (PLGA). El PLGA 
es un co-polímero biodegradable de manera que produce 
ácido glicólico y el ácido láctico como productos de 
degradación, una situación ideal para aplicaciones in vivo 
pues ambos ácidos son metabolizados en el organismo, 
razón por la cual el PLGA ostenta la aprobación para su 

14uso en seres humanos.  Las ME de PLGA pueden 
degradarse durante días, semanas o meses, y por igual 
tiempo su sustancia activa será liberada. El mecanismo de 
la degradación-liberación puede simplificarse en 3 etapas: 
1) implantación de las ME en tejido, 2) contacto de ME 
con el líquido tisular circundante (agua), y 3) degradación 
de las ME y consecuente liberación controlada del 

15medicamento.
Existen varios métodos para el desarrollo de ME de 
PLGA. Uno de los más comunes es el método de 
extracción/evaporación del solvente, que permite 
encapsular una amplia gama de sustancias incluyendo 
antibióticos, analgésicos, anestésicos, péptidos y 

16proteínas.  Manipulando el método se formulan 
partículas de tamaño y  cinética de liberación que pueden 
adecuarse a una finalidad terapéutica y se determinan las 
propiedades físicas de las ME que controlan la liberación 

16de la droga.

Perspectivas y aplicaciones de ME
Terapia de regeneración ósea
Entre las más recientes estrategias de regeneración 
biológica se encuentra la ingeniería tisular basada en 
liberación factores de crecimiento (FC) por medio de 

17SLC.  Los FC son proteínas que activan la migración, 
diferenciación y proliferación celular por medio de 
señales moleculares, iniciando en receptores de 
membrana en los cuales provocan fosforilación de 
segundos mensajeros para luego inducir actividad en el 

18núcleo celular.  La dificultad en el uso clínico de los FC 
radica en la baja estabilidad estructural de las proteínas en 
ambientes tisulares adversos pues si sufren cambios en su 
conformación perderán su actividad biológica. Por lo 
tanto, al aplicarlas en tejidos es necesario protegerlas, 

19requisito que se cumple al encapsularlas en ME.  En 
Estomatología, la encapsulación y liberación de FC a 
través de ME tiene un enorme potencial, ya que estas 
proteínas inducen la formación y regeneración de tejidos 

20, 21minerales orales.  Como ejemplo, en la osteogénesis los 
procesos de proliferación celular y excreción de matriz 
son disparados por los FC pertenecientes a la super-

22familia de las proteínas morfogéneticas óseas (BMP).   
De manera interesante, tanto la BMP-2 como la BMP-7 
han sido liberadas por SLC y se ha observado que tales 
moléculas promueven la regeneración de hueso, dentina y 

23-26cemento.  Además de FC, las ME pueden transportar 
otras sustancias activas que promueven la reparación 

27,28ósea, como el alendronato, según ha sido reportado;  
esa molécula de tipo bifosfonato inhibe la resorción ósea 
y favorece la aposición de tejido; sin embargo, debe 
utilizarse con cuidado ya que se han reportado 
osteonecrosis del maxilar y mandíbula como resultado de 

29su uso prolongado.  Las ME podrían evitar esos eventos 
indeseables al liberar dosis  locales en bajas 
concentraciones que disminuyan el riesgo de provocar 

27,28efectos secundarios indeseados.
Sin duda la inducción de actividad osteoblástica y la 
formación de nuevo tejido mineral por las ME resulta 
atractivo para facilitar la regeneración y cicatrización ósea 
posterior a cirugías orales que involucran hueso. Por otro 
lado, se debe ser crítico y cauteloso en cuanto a usar las 
partículas, pues quizá tendrían una limitante para rellenar 
defectos óseos grandes; en tales casos, y como se ha 
mencionado, sería conveniente emplear ME cargadas de 
biomoléculas e implantarlas junto con materiales oste-
conductores o células formadoras de tejido mineral. En 
situaciones post-quirúrgicas que involucran cavidades 
alveolares o defectos óseos a nivel periapical, las ME 
podrían depositarse como relleno en cantidad de unos 
cuántos mg siendo suficiente para cubrir el defecto.

Terapia de regeneración dental
Como en el hueso, la ingeniería tisular por ME resulta 
factible para inducir la regeneración de tejidos dentales. 
En ese caso, el volumen del defecto a sanar no sería un 
límite pues los rellenos dentales requieren sólo unos 

REVISTA ADM 2013;70(1): 6-11

ARTICULO DE REVISIÓN: MICROESFERAS DE ÀCIDO POLI(LÁCTICO-CO-GLICÓLICO) 

Figura  2.   El  copolímero PLGA se  observa delimitado por la  llave
negra inferior,  mientras que los monómeros  ácido poli-glicólico y

ácido poli-láctido están delimitados por las llaves superiores. 
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cuantos gramos de material. El uso ME con BMP, 
representa una alternativa para promover la formación de 
dentina, cemento e incluso pulpa, ya que las BMP 

18, 30, inducen el crecimiento y regeneración de tales tejidos.
31 Algunos estudios sugieren que la estrategia podría ser 
funcional considerando que la BMP-7 induce la 
diferenciación de células madres pulpares hacia 

3 1 - 3 3odontoblástos.  También para aplicaciones 
intraconducto, el Ca(OH)  es otra molécula que puede ser 2

liberada por ME considerando que es la primera elección 
34como medicamento para recubrimiento pulpar.  La 

propuesta ha sido explorada por Hunter y cols. quienes 
desarrollaron ME de polímeros biodegradables cargadas 
con sales de calcio; sin embargo, las ME presentaron 
tamaños de hasta 2000 µm y no fueron evaluadas en su 

35, 36función biológica.
Otra atractiva perspectiva para el uso de ME cargadas con 
BMP o con Ca(OH)  se refiere al estímulo de la inducción 2

del cierre apical. Las ME brindarían una valiosa opción, 
considerando que la formación de un puente apical toma 
semanas, motivo por el cual es necesario realizar varios 
recambios del medicamento para mantener una 

 34liberación activa de iones;  en cambio, las ME/Ca (OH)2 

(Fotografía 2) protegerían al Ca(OH) de la degradación 2 

por los tejidos periapicales y  mantendrían una liberación 
prolongada de los iones permitiendo una única 
aplicación del SLC sin necesidad de recambio. Ya sea 
liberando BMP o Ca(OH) , por su tamaño y acción, las 2

ME tienen un gran potencial para inducir formación de 
tejido mineral dentro de la corona o zona apical de la raíz.

Terapia antimicrobiana
El uso de las ME es una realidad clínica para la terapia 
antimicrobiana contra infecciones periodontales. En el 
mercado ya se encuentran ME cargadas con minociclina 
(MEm), un antibiótico de la familia de las tetraciclinas. 
Tales MEm han demostrado acción terapéutica en 
diversos tratamientos. Por ejemplo, son un adyuvante 
eficaz para el raspado y alisado radicular (RAR) como lo 

han comprobado diferentes ensayos clínicos 
37controlados.  Las mismas ME han favorecido 

significativamente la disminución de la profundidad de 
bolsas periodontales en pacientes con periodontitis 

38, 39severa.  Una opción más para el empleo para las MEm 
es su aplicación posterior a una cirugía de tercer molar,  

 40evitando riesgos de infecciones post-operatorias;  
41, 42además de tener otras aplicaciones.

Terapia analgésica
Uno de los mayores retos para el profesional de la 
Estomatología es evitar en el paciente la sensación de 
dolor postoperatorio. Luego de un procedimiento 
quirúrgico, el reto aumenta pues el inherente proceso 
inflamatorio activa una vasta gama de neurotransmisores 

43facilitando el estímulo doloroso.  Por ese motivo, el uso 
de drogas anti-inflamatorias no esteroides (AINES) es la 

44primera opción como medicamento postoperatorio.  Si 
bien es cierto, la administración oral de los AINES y la 
consiguiente distribución sistémica de la molécula es 

45adecuada para el control del dolor,  la administración 
local directamente sobre el lecho quirúrgico otorga 

8algunas ventajas.  Usando las ME, los AINES se 
liberarían en dosis de solo  microgramos, por lo tanto 
disminuirían los efectos secundarios de los fármacos 
como trastornos gastro-intestinales, somnolencia, 
enfermedad renal y efectos cardiovasculares 

46protrombóticos.  Por tal interés, las ME que liberan 
ketorolaco, ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco ya han 

47-50sido desarrolladas.  Sin embargo, aún no se han 
reportado datos sobre su aplicación en tratamientos 
dentales. Es importante considerar que en casos de 
pacientes con enfermedades relacionadas con disfunción 
plaquetaria no sería recomendable aplicar localmente 
AINES pues se corre el riesgo de exacerbar el problema y 
por consecuencia el proceso de coagulación sanguínea y 

51cicatrización .  En este sentido, resulta interesante el uso 
de ME que liberan drogas opiáceas; sus efectos 
secundarios como nauseas, depresión respiratoria y 
dependencia se evitarían fácilmente liberando dosis en 
rangos de microgramos. Sea con AINES o analgésicos de 
tipo opioides, la liberación local de analgésicos debe 
considerarse como uno de los principales objetivos para 
las ME y es claramente una valiosa estrategia. 

Conclusiones

En Estomatología, las ME de PLGA ofrecen una valiosa 
alternativa para la administración de medicamentos a 
nivel local; los grandes beneficios de eso han sido 
explicados. Aunque se han estudiado ME que pudiesen 
aplicarse en tratamientos dentales, es recomendable que 
grupos de investigación en Estomatología se involucren 
en el desarrollo y evaluación de ME poliméricas con usos 
específicos para tratamientos regenerativos dentales o 
cráneo-faciales. La limitada aplicación de ME no debe ser 
causa de desinterés, al contrario, eso ofrece un campo 

Fotografía  2.  Superficie de una ME cargada con Ca(OH)2. 
Se observan  porosidades y probables partículas de Ca(OH)2 dispersas

en la superficie. 
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lleno de posibilidades. Las ME como SLC tienen el gran 
potencial para usarse en diversos tratamientos en el área 
de la Estomatología. 
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Resumen.

Antecedentes. En un sondeo realizado en un centro 
comercial ubicado en la zona oriente de la Ciudad de 
México, se encontró que todos los dentífricos 
presentan concentraciones de fluoruro que van desde 
500 hasta 1500 µg/mL. Debido a que en esta ciudad se 
ha generalizado el uso de dentífricos fluorurados con el 
cepillado dental, estos productos han traído como 
consecuencia la baja incidencia de caries dental. Sin 
embargo, representan una fuente potencial de ingesta 
de fluoruro sobre todo para los niños menores de 6 
años. Son pocos los estudios nacionales al respecto.
Objetivo. Determinar cuánto fluoruro ingieren los 
infantes y niños mexicanos a partir del uso de este tipo 
de dentífricos.
Material y Método. La investigación se realizó en una 
población voluntaria de 62 niños de 3 a 6 años de edad 
inscritos en una estancia infantil de la zona oriente de la 
Ciudad de México, que presentaron autorización 
firmada por el padre o tutor. En la estancia infantil, 
cada niño efectuó el cepillado dental de la forma en que 
habitualmente lo hace. El enjuague que realizó con 
agua, fue vertido por él mismo dentro de un recipiente 
de plástico y fue analizado potenciométricamente con 
electrodo específico para fluoruro. 
Resultados y Conclusiones. La ingesta de fluoruro 
de los niños participantes en el estudio se encuentra en 
el rango de los 100 a los 1800 µg/mL la cual se produce 
con el dentífrico de mayor concentración (p<0.05). La 
concentración de fluoruro de los dentífricos utilizados 
por los niños varió del estipulado en el marbete. 
Tomando en cuenta que la ingesta adecuada se 
establece a partir de la ingesta de fluoruros a través del 
agua, la dieta y otras fuentes como los dentífricos; 
podemos aseverar que los niños participantes en el 
presente estudio están en riesgo de ingesta superior a la 
dosis óptima.
Palabras clave: Pasta dental, fluorosis, niños, México, 
potencimetría.

Abstract

Background: A survey carried out at a shopping mall 
located in the eastern part of  Mexico City revealed that 
all the toothpastes sold there had fluoride 
concentrations of  between 500 and 1500 µg/mL. Due 
to the generalized use of  fluoride toothpaste in this 
city, these products have led to a low incidence of  
dental caries. However, they represent a potential 
source of  fluoride intake in children under 6. Few 
country-wide studies have been performed on this 
subject.
Objective: To determine the amount of  fluoride 
ingested by Mexican infants and children as a result of  
their using these kinds of  toothpastes.
Material and Method: The research was carried out 
on a volunteer population consisting of  62 children 
aged between 3 and 6years old registered at a daycare 
center in the eastern part of  Mexico City, our having 
first obtained the signed consent of  a parent or 
guardian in each case. Whilst at the daycare center, each 
child brushed their teeth using their usual method. The 
water used for rinsing their mouths was collected by 
the children themselves in a plastic container and then 
analyzed potentiometrically using a fluoride selective 
electrode.
Results and Conclusions: The fluoride ingested by 
the children participating in this study was within the 
100 and 1800 µg/mL range, the highest value being 
associated with the toothpaste with the highest 
concentration of  fluoride (p<0.05). The fluoride 
concentration of  the toothpastes used by the children 
differed from that stated on the label. Given that the 
maximum recommended intake of  fluoride is based on 
that obtained from water, food, and other sources, 
such as toothpaste, we can conclude that the children 
that participated in this survey are at risk of  having a 
higher fluoride intake than the optimal dose.
Key words: tooth paste, fluorosis, children, México, 
potentiometry.
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Introducción.

n un sondeo realizado en un centro comercial 
ubicado en la zona oriente de la Ciudad de 
México, se encontró que todos los dentífricos 
presentan  concentraciones de  fluoruro que 
van desde 500 hasta 1500 µg/mL. Estos  
productos representan una fuente potencial 

de ingesta de fluoruro sobre todo para los niños menores 
de 6 años, ya que la capacidad de expectorar se desarrolla 
hasta los 6 o 7 años de edad. Esto ha sido investigado 
exhaustivamente, por lo que encontramos gran cantidad 
de información en la literatura científica disponible. Sin 
embargo, son pocos los estudios nacionales al respecto.  
Uso de dentífricos y su asociación con la fluorosis 
La fluorosis dental es una consecuencia de la exposición 
excesiva al fluoruro durante la formación del esmalte. El 
dentífrico fluorurado es una forma primaria de 
prevención de la caries pero también es un factor de 

1,2  riesgo importante para la fluorosis dental. El grado de 
fluorosis se relaciona con el tiempo, duración y dosis de 
exposición al fluoruro. Den Besten revisó el tiempo y el 
mecanismo de los efectos del fluoruro en el desarrollo de 
esta y reportó que la etapa de maduración del esmalte es la 

3más sensible a los efectos del fluoruro.
McClure estimó una ingesta diaria de 0.15–0.30 mg de 
fluoruro por kilogramo de peso corporal al día 
(mg/kg/día) como la cantidad óptima. Esta ingesta 
puede incluir agua para beber, consumos de cuidado oral 

1,4,5(enjuagues y geles)  el ambiente, alimentos y bebidas 
 1,5-8  9como las carbonatadas, jugos de frutas,  la sal y leche 

 10fluorurada, además de las aplicaciones tópicas de 
 11,12fluoruro en el consultorio dental,  y el uso de 

 2,7,12 dentífricos fluorurados, entre otros.
13Algunos estudios como los de Warren y cols., en 1999  y 

posteriormente los de Franzman y cols., en el 2004 y 2006 
han atribuido el aumento de la prevalencia de fluorosis al 
uso temprano de los dentífricos fluorurados por infantes 

2,12y niños de 3 a 8 años de edad.  Las pastas dentales 
fluoruradas representan una fuente potencial importante 
de ingestión de fluoruro entre los niños que no tienen la 

13.habilidad de escupir el dentífrico que usan.
Asimismo, se ha reportado que la fluorosis está 
relacionada con el uso inapropiado de suplementos de 
fluoruro, cepillado frecuente y el uso de dentífrico en 
cantidades mayores al tamaño de un chícharo. El uso de 
las pastas fluoruradas por los niños pequeños ha sido 
reportado como un factor de riesgo potencial para 

2fluorosis, tal como se ha demostrado en numerosos 
1, 14-18estudios en áreas fluoruradas y no fluoruradas.  En 

áreas con agua fluorurada han estado implicados como 
factores de riesgo potencial la edad a la que el cepillado 
dental comienza, la frecuencia del cepillado, la 
concentración y la cantidad de dentífrico aplicado en el 
cepillo dental y el ser tragado. En áreas no fluoruradas  la 
edad de inicio del cepillado ha estado relacionada con 

11fluorosis dental.

La dieta y el dentífrico, entre otros, pueden conducir a 
19exceder los niveles óptimos de la ingesta de fluoruro.

20En 1992, Levy y cols., determinaron que los niños usan 
más  dentífrico cuando el consumo es saborizado.Al 

 12respecto, Franzman y cols., en una investigación 
sumamente detallada encontraron que el 40% de los 
niños a los 9 meses de edad, utilizaban dentífricos 
saborizados, incrementándose esta cantidad al 71% a los 

 2060 meses. De acuerdo a Adair y cols.,  los niños en edad 
preescolar utilizan grandes cantidades de dentífrico, se 
cepillan durante largos periodos de tiempo y se enjuagan y 
expectoran menos cuando usan un dentífrico saborizado 
para niños que cuando utilizan un dentífrico saborizado 
para adultos. Asimismo, se considera que a los 9 meses de 
edad, el 12% de  los niños utilizan una cantidad de 
dentífrico mayor a la recomendada (0.5-0.70 gramos); y 

12que esta cantidad aumenta al 64% a los 60 meses de edad.
Dado que el uso de dentífricos fluorurados representa un 
factor de riesgo para fluorosis dental cuando son usados 
entre los cero y ocho años de edad, se consideró 
pertinente en la Unidad Universitaria de Investigación en 
Cariología, determinar cuánto fluoruro ingieren infantes 
y niños mexicanos a partir del uso de dentífricos que 
presentan 500, 1100 y 1450  µg/mL de fluoruro.

Material y Método

Mater ia l es :  Dentífr icos con saborizante con 
concentraciones de 500, 1100 y 1450 µg/mL; jabón no 
iónico; cepillos dentales; vasos de precipitado nalgene; 
piceta; viales de 20 mL con tapa hermética; contenedores 
de plástico de 1L; vasos de plástico; pipetas; matraces 
volumétricos de 10 mL y 1 L; vasos de precipitado de 50 
mL, 250 mL y 1L. Reactivos: agua desionizada Theissier; 
solución amortiguadora a base de citratos (TISAB) 
Pinnacle Massachusetts; solución estándar de fluoruro 
100 µg/mL, Pinnacle Massachusetts; solución de Ácido 
clorhídrico 0.5 y 1M. Equipo: balanza Analytical Standard 
OHAUS. México Distrito Federal; potenciómetro 
pH/Ion meter 450 Corning New York.
Este estudio es de tipo prospectivo, observacional, 
transversal y descriptivo, se realizó en una población de 62 
niños, de 3 a 6 años de edad, de participación voluntaria
Aspectos éticos: Inicialmente se proporcionó a los padres o 
tutores información impresa sobre el estudio y quienes 
aceptaron la participación de sus hijos firmaron una carta 
de consentimiento informado.
Criterios de inclusión: Niños de 3 a 6 años de edad, inscritos 
en la estancia infantil; que presenten consentimiento 
informado autorizado por padres o tutores.
Técnicas e Instrumentos: El estudio consistió en el análisis 
potenciométrico de fluoruro en muestras de  enjuagues 
obtenidas después del cepillado dental realizado por los 
niños de la estancia. El material utilizado para la 
recolección y análisis de las muestras (contenedores de 
plástico y viales) fue previamente tratado, como señalan 

21 22García y González  y Sánchez.

E
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La recolección de muestras se inició con los niños de 3 
años, posteriormente con los de 4, 5 y 6 años. Se otorgó a 
cada uno de los participantes un cepillo dental, dentífrico 
y agua embotellada E-pura®, ya que es la marca comercial 

10con menor cantidad de fluoruro (6.7 µgF/200mL).  Este 
material fue abierto en presencia del niño y del supervisor 
que designaron las autoridades de la estancia infantil. El 
procedimiento que se siguió con cada niño se describe a 
continuación: a) Se le proporcionó a cada niño un cepillo 
dental, previamente pesado, así como un vaso de plástico 
con 150 mL de agua E-pura® para que se enjuagara. b) La 
colocación de la pasta dental, fue realizada por el 
participante de la forma en que habitualmente lo hace y 
con el dentífrico de la marca que utiliza cotidianamente. c) 
El niño realizó el cepillado dental, una vez que se pesó el  
cepillo con el dentífrico. d) El enjuague post-cepillado de 
cada niño fue vertido dentro de un recipiente de plástico. 
Las muestras fueron trasladadas al Laboratorio de la 
Unidad Universitaria de Investigación en Cariología para 
su identificación y análisis así como para su registro en 
una bitácora. En el laboratorio se llevó a cabo el 
procesamiento de las muestras como se indica a 
continuación:
Procesamiento de las muestras. Dado que tanto el dentífrico 
como el agua embotellada influyen directamente en el 
cálculo de los resultados, se tomó una muestra de ambos, 
para ser analizada y determinar la concentración de 

23fluoruro, esta determinación se hizo por duplicado.
Muestras de dentífrico. De las muestras de dentífrico 
colectadas se tomaron 0.5 g por duplicado, los cuales se 
disolvieron con agua desionizada, para después llevarse al 
aforo de 100 mL. De esta solución se tomaron 5.0 mL y se 
añadió solución amortiguadora en relación 1:1 para 

24después ser leídas potenciométricamente.
Muestras de Agua. Se tomaron 5 mL de las muestras de 
agua embotellada por duplicado, que se depositaron en 
viales de 20 mL. A cada una de las alícuotas se les añadió 
solución amortiguadora en relación 1:1 para ser leídas al 
potenciómetro.
Muestras de enjuague post-cepillado. De las muestras 
colectadas se tomaron dos alícuotas de 2.5 mL, los cuales 
se depositaron en viales de 20 mL. A cada una de las 
cuales se les añadió 2.5 mL de ácido clorhídrico 0.5 M. 
dejándose por espacio de una hora. Posteriormente, se le 
añadió solución amortiguadora en relación 1:1 para ser 
leídas al potenciómetro.
Tratamiento matemático. Los datos reportados de manera 
directa a través del potenciómetro se sometieron al 
siguiente tratamiento matemático: a) Se obtuvo el 
promedio de la concentración de fluoruro a partir de las 
dos lecturas obtenidas por cada muestra previamente 
procesada (expectoraciones, dentífrico y agua 
embotellada). b) Se determinó el factor de dilución para 
los diferentes tipos de muestras. c) Cada promedio se 
multiplicó por su respectivo factor de dilución, siendo el 
resultado la concentración de fluoruro en cada muestra 
23,25..
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Análisis estadístico: Fue aplicado estadística descriptiva y un 
análisis de varianza. 

Resultados

La ingesta promedio de fluoruro en infantes y niños 
mexicanos, a partir del uso de dentífricos de diferentes 
concentraciones, se describe en la Tabla 1. En ella 
encontramos que la ingesta más alta se produce con el 
dentífrico de mayor concentración (p<0.05). La 
concentración de fluoruro de los dentífricos utilizados 
por los niños en la presente investigación, varió del 
estipulado en el marbete. 

La ingesta de fluoruro calculada resultó superior al 70%, 
ya que la cantidad recuperada, a partir del enjuague 
realizado por los niños al cepillarse, fue mínima. Esto 
puede observarse en la Gráfica 1. 

Tabla 1. Ingesta promedio y cantidad media de fluoruro
de acuerdo a la concentración y peso medio del dentífrico
utilizado por la población participante. México D.F., 2008.  

a) 438 0.50±0.27 220.88±121.38

Concentración
de F en el
dentífrico

µg/g

Peso medio*

g

Media de F *

µg

Ingesta promedio
de F 

µg  

156.04±69.15

b) 1301 0.36±0.18 477.03±234.54  409.30±207.43

c) 1530 0.58±0.25

 

889.51±394.03

 

809.76±364.89

d) 2544 0.50±0.20 1272.0±508.80 1142.35±460.73

%

Concentración de F-de los dentífricos (ppm)

Gráfica 1. Porcentaje de fluoruro ingerido y recuperado en relación a la
concentración de los dentífricos utilizados por niños de una

estancia infantil. México D.F., 2008.
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Fuente: Directa
Nota: * del dentífrico agregado al cepillo.

Dentífricos utilizados en la investigación y concentración de fluoruro:
a) Barney ® 500 µg/mL; b) Bob Esponja ® 1100 µg/mL
c) Colgate ® 1450 µg/mL; d) Crest ® 1450 µg/mL
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La retención de fluoruro en boca a partir del uso de 
dentífricos no es inversamente proporcional a la edad de 
los niños (Tabla 2), nuestros resultados muestran que la 
población participante, en promedio, ingirió cantidades 
similares (p<0.05). No obstante, la ingesta máxima 
rebasa, en todos los casos, la Ingesta Adecuada (IA), hasta 
en un mil por ciento.

De esta manera, la ingesta diaria de fluoruro, por 
concepto del uso de dentífricos, está determinada tanto 
por la concentración que presentan las pastas utilizadas 
para la higiene dental como por la frecuencia de cepillado. 

Discusión

Los niños de los 3 a 5 años de edad, participantes en el 
estudio, ingieren un alto porcentaje del fluoruro colocado 
en el cepillo dental. Estos resultados son similares a 

26,27  diversos estudios, en los cuales se indica que la máxima 
ingesta de fluoruro por cepillado fue del 72 al 90%. Al 
mismo tiempo, los porcentajes de ingesta obtenidos en 

 nuestro estudio superan los encontrados por Paiva y cols.,
28 25 y por Martínez-Mier y cols.
En la presente investigación, el 58% de los niños 
participantes, se cepilla 3 veces al día, cada vez con un 
promedio de 0.54 g. de dentífrico del cual es tragado el 
70% o más del contenido de fluoruro. Considerando  que 
el 69% de esta población lo hace con un dentífrico de 
1530 ppm, estimamos que estos niños, se encuentran en 

29riesgo severo de desarrollar fluorosis dental.
Observamos que la ingesta de fluoruro diaria, además de 
estar directamente relacionada con la frecuencia del 
cepillado por día, también depende de la concentración 
del dentífrico usado. De esta manera,  la ingesta máxima 
por día se produjo cuando realizaron el cepillado 3 veces 
con el dentífrico de 2544 ppm de fluoruro. Asimismo, 
notamos que las mayores cantidades de ingesta se 
producen cuando se cepillan 3 veces al día con cualquier 
tipo de dentífrico. En relación a esto, al igual que 

30 Bottenberg y cols. podemos afirmar que la alta 
frecuencia de cepillado es un factor de riesgo para el 
desarrollo de fluorosis dental debido a que esto 

incrementa la ingesta de dentífrico. Teniéndose que a 
mayor concentración de fluoruro mayor será el riesgo de 
que produzcan efectos tóxicos.
La Ingesta Adecuada (IA) para niños de 3 a 6 años de 
edad, establecida por la Food and Nutrition Board of  

31Institute of  Medicine  es de 0.7 a 1 ppm de fluoruro por 
día. Nuestros resultados muestran que esta ingesta es 
rebasada en un solo cepillado cuando es utilizado un 
dentífrico con concentración de 2544 ppm F. En un 
estudio sobre el contenido de fluoruro en alimentos 

8 realizado por Celada en el 2005, se calculó una ingesta 
máxima promedio de 637 mcgF/día en niños mexicanos 
de 3 a 6 años de edad. Ello representa, 

31aproximadamente, el 64% de la IA.  De lo que puede 
deducirse que por medio de las pastas dentales, los 
participantes de nuestra investigación, tuvieron una 
ingesta de fluoruro que supera la alcanzada por medio de 
la dieta diaria.  
La mayor parte de la absorción del fluoruro ocurre en el 
estómago y en menor medida en el intestino. El tiempo 
medio de absorción, es de aproximadamente 30 minutos, 
mientras que la máxima concentración en plasma ocurre 
entre 20 y 40 minutos después de la ingesta. Después de 
que el 50% del fluoruro ingerido ha sido absorbido, sus 
concentraciones en plasma declinan rápidamente, 
debido a su excreción renal y a lo que obtienen los tejidos 

32,33calcificados.  Por ello, y tomando en cuenta las tablas 
 de calcificación y erupción de los dientes permanentes,

34podemos aseverar que los niños participantes en el 
presente estudio, están en riesgo de desarrollar fluorosis 
en segundos premolares y segundos molares tanto 
maxilares como mandibulares. 
Por lo anterior, se deben tomar las medidas necesarias 
para evitar que más niños resulten afectados. Estas 
medidas incluyen las planteadas por la Organización 

35 Panamericana de la Salud (OPS) en el año 1996,  en las 
cuales se les indica a los padres de familia la  manera 
correcta de realizar el cepillado  dental en los niños 
menores de 3 y mayores de 6 años de edad. 

Conclusiones 

Los niños entre 3 y 5 años de edad utilizan cantidades de 
dentífrico superiores a la recomendada. Asimismo, la 
ingesta de fluoruro por cepillado está directamente 
relacionada con la concentración de fluoruro que 
contienen los dentífricos. Por otra parte, puede 
afirmarse que la ingesta de fluoruro diaria depende 
también de la frecuencia de cepillado. Los niños que 
utilizan dentífricos con una concentración de 2544 ppm 
de fluoruro exceden la IA diaria. 
Las altas cantidades de fluoruro que ingieren los niños de 
3 a 5 años de edad a partir del uso de dentífricos los 
exponen a desarrollar fluorosis en segundos premolares 
y segundos molares.

 

  

  

  

  

Tabla 2. 
fluorurados por cepillado, según edad de los niños de una

estancia infantil. México D.F., 2008.

Ingesta de fluoruro a partir del uso de dentífricos

3 

4 

5 

 
 

645.94

643.24

750.47

101.507

110.318

105.067

Edad 

años

 Ingesta
Media 

Ingesta
mínima 

Ingesta
máxima 

0.7

1

1

IA

µg /g µg  F µg  F µg  F 

1133.709

1430.670

1811.017

Fuente: Directa
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Resumen

La caries dental es una de las enfermedades más 
frecuentemente observada en el ser humano y es 
considerada un problema de salud en México, 
afectando en promedio a más del 58% de la población. 
La tendencia actual en relación a este trastorno es 
identificar los factores de riesgo que tiene el individuo, 
buscando interferirlos y evitar que las personas 
desarrollen esta enfermedad.
Objetivo.- Determinar la prevalencia y el riesgo de 
caries en estudiantes de nuevo ingreso a  la Universidad 
de La Salle Bajío. 
Material y Métodos.- Se realizó un estudio 
transversal, descriptivo y observacional (encuesta 
descriptiva), a una muestra de 182 los estudiantes 
universitarios de nuevo ingreso. Se les aplicó una 
encuesta para conocer datos generales, antecedentes 
médicos familiares y personales; así como valorar el 
riesgo de caries. Se realizó también una evaluación 
clínica dental midiendo el CPO e índice de higiene oral. 
Resultados.-  Se evaluaron 182 alumnos. El riesgo de 
caries se identificó como Bajo en 20 alumnos (11%), 
Moderado en 132 (72.5%) y Alto en 30 (16.5%). El 
promedio del índice CPO fue de 9.7 ± 5.6 (I.C. 95% 8.9 
– 10.5). La prevalencia de caries fue de 91.6%. Entre los 
factores de riesgo más destacados se encontró el 
consumo de golosinas y  snacks entre comidas, ya que 
su consumo era mayor en los grupos con mayor índice 
CPO.
Conclusión.- La caries sigue siendo una enfermedad 
de alta incidencia en estudiantes universitarios. Es 
importante cambiar el enfoque del manejo de la caries 
hacia la prevención y control de los factores de riesgo 

que predisponen a esta enfermedad.
Palabras clave: Caries, riesgo, estudiantes, factor de riesgo, 
frecuencia.

Abstract.

Tooth decay is one of  the most common diseases 
observed in humans and is considered a health 
problem in Mexico, one that affects over 58% of  the 
population on average. The current trend as regards 
this disorder is to identify the risk factors associated 
with each individual in order to then deal with these 
and so prevent the person from developing the disease.
Aim: To determine the prevalence and risk of  caries in 
freshman students at De La Salle Bajío University.
Materials and Methods: We performed a cross-
sectional, descriptive, observational study (descriptive 
survey) of  a sample consisting of  182 freshman college 
students. A survey was performed in order to gather 
general information and personal and family medical 
history; further surveys were conducted to assess the 
risk of  caries. A dental clinical evaluation was 
performed measuring DMFT index, and using the oral 
hygiene index.
Results: 182 students were assessed. The risk of  caries 
was found to be low in 20 students (11%), moderate in 
132 (72.5%), and high in 30 (16.5%). The mean DMFT 
was 9.7 ± 5.6 (95% CI 8.9 -10.5) and the prevalence of  
caries 91.6%.
Conclusion: The incidence of  tooth decay remains 
high. Therefore, greater focus needs to be placed on 
prevention and on controlling the factors that increase 
the risk of  its occurring.
Keywords: Caries, risk, students, risk factor, frequency
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Introducción

a salud bucal está relacionada con el bienestar 
y calidad de vida de las personas desde un 
punto de vista funcional, psicosocial y 
económico. La caries dental que es la principal 
enfermedad que afecta la cavidad bucal, es 
definida como un proceso dinámico, de 

mineralización y desmineralización localizado en los 
tejidos duros del diente, cuyo progreso o regresión 
depende del equilibrio entre factores etiológicos y 

1factores de protección.  Esta enfermedad es considerada 
un problema de salud pública en México que se presenta 

2en promedio en el 58% de la población nacional. 
En el desarrollo de caries participan el agente, huésped, el 
ambiente. La atención y revisión periódica del dentista 
deberían permitir su detección y tratamiento oportuno. 
La prevención primaria tiene como propósito la 
identificación de factores de riesgo en pacientes 
asintomáticos, para modificarlos antes de que se 
desarrolle esta enfermedad. La prevención secundaria 
permite detectar tempranamente al paciente, para 
detener o revertir los procesos patológicos y mejorar el 
pronóstico. Por lo anteriormente mencionado es 
importante conocer el riesgo de padecer caries  y 
determinar los factores que la generan, para actuar en 
consecuencia (Figura 1).

La caries está asociada a una dieta e higiene bucal 
inadecuadas, acceso restringido a los servicios de salud 
dental, falta de cultura de la población y al alto costo que 

3representa la atención odontológica.  
Más del 40% de la población puede tener susceptibilidad 

 4genética para presentarla,  por lo que es importante 
identificar a éste grupo antes de que muestre signos de la 
enfermedad, y a través de intervenciones tempranas 
lograr que los dientes se mantengan libres de caries y que 
permanezcan así durante toda la vida.

En sus políticas de salud bucal la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) propone un máximo de tres dientes 
cariados población escolar y la conservación de todos los 
dientes en el 85% de los adolescentes de 18 años, por lo 
que se hace necesario utilizar en la población joven, 
instrumentos clinimétricos que permitan la medición 
adecuada del estatus de caries e investigación del riesgo 
de caries, con el propósito fundamental de obtener 
información global de la salud bucal y proponer las 
acciones preventivas primarias, secundarias o terciarias, 

5que permitan generarla y conservarla.  En estudiantes 
mexicanos que inician la universidad, se ha reportado la 
prevalencia de caries y pérdida dental de 48.0 y 34.2 % 

6respectivamente.    A pesar de los esfuerzos sanitarios 
realizados, ¿Por qué se observa una alta prevalencia de 
caries dental en las personas jóvenes?
Debido a lo anterior y a la necesidad de saber por qué en 
la adolescencia y en la juventud se comienza a disparar la 
prevalencia de caries, el presente proyecto pretende  
hacer un diagnóstico de salud bucal que identifique la 
prevalencia de dientes cariados, obturados y perdidos, así 
como la evaluación de riesgo para caries en una población 
aleatoria de los alumnos universitarios de nuevo ingreso. 
Todo lo anterior con el propósito de orientar las acciones 
de prevención primaria, secundaria y terciaria de los 
estudiantes y alcanzar en ésta población los retos 
planteados por la OMS en los próximos años. 

Objetivos

Objetivo general: Determinar la prevalencia y el nivel de 
riesgo de caries en los estudiantes universitarios de nuevo 
ingreso.
Objetivos específicos.- 

1. Determinar la frecuencia de caries en esta 
población.

2. Evaluar los hábitos de higiene oral, en relación a 
la presencia de caries. 

3. Identificar los factores de riesgo para la caries y 
los factores protectores contra la misma.

4. Asociar variables demográficas y personales, 
con la presencia de caries. 

5. Determinar las necesidades de tratamiento por 
caries de los alumnos.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo y 
observacional (encuesta descriptiva), a una muestra de 
estudiantes universitarios de nuevo ingreso de la 
Universidad de La Salle Bajío. Se incluyeron 182 alumnos. 
El muestreo se hizo en base a los listados de todas las 
escuelas y facultades, y se invitó de manera aleatoria a 
alumnos de ambos sexos y cualquier edad. El estudio se 
realizó en la Clínica de Admisión del Departamento de 
Diagnóstico y Medicina Bucal de esta institución. 

Figura 1. Factores patológicos o de riesgo y factores de protección

L
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A cada uno de los seleccionados se les invitó a participar y 
se les brindó información del proyecto y el propósito del 
mismo, para obtener la aceptación por escrito. 
Descripción del estudio.- A los alumnos que 
cumplieron los criterios de selección y que aceptaron 
participar, se les aplicó una encuesta para conocer datos 
generales, antecedentes familiares de diabetes mellitus, 
hipertensión arterial y obesidad, así como antecedentes 
patológicos personales, hábitos de tabaquismo, 
alcoholismo, ingesta de azúcares, de higiene oral y 
antecedentes de tratamiento ortodóntico y dental. 
Se registró el índice CPO y la magnitud de placa 
dentobacteriana se identificó con el índice de O'Leary, 
aplicando además una encuesta sobre cuidados dentales 
(visitas al dentista, cepillado dental, uso de hilo dental, 
enjuagues con flúor, consumo de alimentos azucarados 
entre comidas y antecedentes de tratamiento 
ortodóntico).
A todos los participantes se les midió el peso en kilos y la 
talla en metros para calcular el Índice de Masa Corporal 

2(IMC = kg/talla ), con el que se consideró su estado 
nutricio de acuerdo a los criterios de la Organización 
Mundial de la Salud (Desnutrido < 18.5; normal de 18.5 a 
24.9; sobrepeso de 25 a 29.9 y obesidad > 30). También se 
midió la presión arterial en el brazo derecho con un 
baumanómetro de mercurio, se identificó la presión 
sistólica y diastólica con el 1er y 5º ruido de Korotkoff. Se 
midió la glucemia capilar en ayuno a través de tira reactiva 
y glucómetro, que de acuerdo al resultado, antecedentes y 
la presencia de obesidad, harían la sospecha de la 
presencia de diabetes. Se incluyeron los niveles de 
colesterol y hemoglobina en sangre.
Se clasificó el riesgo de caries (bajo, moderado y alto) 
utilizando el método de evaluación de riesgo de caries 
(CAMBRA) la cual abarca una metodología de 
identificación de la causa de la enfermedad a través de la 
evaluación de los factores de riesgo de cada paciente, en 
base a los hábitos, condición sistémica y salud 

7
bucodental.  
Dos de los autores realizaron la evaluación clínica, previa 
capacitación y estandarización en  evaluaciones dentales 
para obtener un índice de Kappa mayor de 85%.
El protocolo cumple con la Ley General de Salud, en su 
Título Quinto de Investigación para la Salud. También se 
consideraron las normativas establecidas en el Código de 
Helsinki de la Investigación Científica en Humanos, de la 
Asamblea de la Asociación Médica Mundial. En todos los 
casos se solicitó un consentimiento informado por 
escrito con dos testigos y el paciente estuvo en libertad de 
retirarse del estudio en cuanto así lo considerara, 
cuidando siempre la confidencialidad de los datos y 
proponiendo las mejores ventajas para el paciente. 
El análisis estadístico de la información consideró la 
presentación de resultados en  las variables cuantitativas 
con medias, desviación estándar e IC 95%, y para las 
variables categóricas, en números absolutos y 
porcentajes. 

Resultados

Se evaluaron 182 alumnos, 112 (62%) del sexo femenino 
y 70 (38%) del sexo masculino. El promedio de edad fue 
de 18.7 ± 2.3 (I.C. 95% 18.4 – 19.0 años).  Ninguna de las 
estudiantes evaluadas estaba embarazada. 
El IMC promedio del grupo total fue de 23.3 ± 3.7 (IC. 
95% 22.7 – 23.8%), dos con un índice en rango de 
nutrición, 137 (75.3 %) normal, 24 (13.2%) con 
sobrepeso y 21 (11.5%) con obesidad. El promedio de la 
presión arterial sistólica fue de 105 ± 12.5 y de diastólica 
64.9± 8.7 mm Hg; sólo un estudiante cumplió con los 
criterios de hipertensión arterial. Los niveles de glucosa 
capilar fueron de 88.7 ± 11.9 mg/dl (I.C. 86.9 – 90.4); 
ninguno tuvo niveles sugerentes de diabetes mellitus.
Los antecedentes familiares de diabetes mellitus (ADM), 
hipertensión e infarto del miocardio estuvieron presentes 
en 78 (43%), 61 (34%) y 36 (20%) respectivamente.
El riesgo de caries se identificó como bajo en 20 alumnos 
(11%), moderado 132 (72.5%) y alto en 30 (16.5%).  En 
166 (91%) alumnos se encontró por lo menos la 
presencia de una lesión de caries. El promedio del índice 
CPO fue de 9.7 ± 5.6 (I.C. 95% 8.9 – 10.5). El total de 
dientes con lesión cariosa fue de 1105, obturados 299 y 
perdidos 370. El antecedente de tratamiento ortodóntico 
estuvo presente en 65 alumnos (35.7%).

En cuanto a los hábitos estudiados el consumo de alcohol 
se encontró en 98 alumnos (54%) con una mediana de 1 
copa a la semana (intervalo 0 – 25). La presencia de 
tabaquismo se identificó en 46 alumnos (25.3%), el 
consumo de refrescos fue reportado en 82 (45%) casos, 
con una mediana de 1 refresco al día (intervalo 1- 4). Se 
reportó que 139 (75%) consumen golosinas entre los 
alimentos con una mediana de 2 al día (intervalo 1 -10). 
Todos mencionaron que el agua que consumían era de 
agua embotellada, ninguno bebía agua del sistema de 
distribución pública. 
Al interrogar sobre los hábitos relacionados con la salud 
bucal, 124 (68%) refirieron haber acudido con el dentista 
en los últimos dos años y 54(29.7%) mencionaron que 
usan hilo dental. La mediana de frecuencia del cepillado 
dental al día fue de 2 (intervalo 1 – 3) y todos reportaron 
que usan pasta dental adicionada de flúor. 

NIVEL DE RIESGO DE CARIES

Bajo

Moderado

Alto

Alumnos con lesiones cariosas

Índice CPO

20 (11.0 %)

132 (73.1 %)

30 (16.0 %)

166 (910 %)

9.7 ±5.6

Tabla 1. Nivel de riesgo de Caries E Índice CPO.
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En cuanto a los hábitos según el sexo, se registraron 
ciertas diferencias. El porcentaje de hombres (38.5%) 
que consumen tabaco es mayor que el de las mujeres 
(17%). Al igual que el dato anterior, el porcentaje de 
hombres (47%) que consumía diariamente refrescos, es 
ligeramente mayor que el de las mujeres (42%). Sin 
embargo en cuanto al consumo de golosinas, el 79.5% de 
las mujeres consume de 1 a 3 golosinas al día, siendo este 
porcentaje mayor que el de los hombres: 68.5%. Los 
resultados promedio del índice de higiene oral de 
O'Leary difirieron en cuanto a los sexos, las mujeres 
tuvieron una media de 25.9 ± 17.3 y los hombres de 30.8 
± 18.9 (Tabla 2).
En ambos sexos se presentaron cifras muy similares en 
cuanto al índice CPO; la media del índice CPO de las 
mujeres fue de 10.1 ± 5.3 y de los hombres fue 9.11 ± 6.0.  
Sin embargo los porcentajes de riesgo difieren entre 
ambos sexos. El riesgo bajo se presentó en un 4.5% en 
mujeres y un 11.4% en hombres; el riesgo moderado 
hubo menor discrepancia entre ambos sexos 67% 
(mujeres) y 71.4% (hombres); finalmente el riesgo fue 
alto en el 28.5 % de las estudiantes del sexo femenino y 
17.2% en los del sexo masculino. (Tabla 3).

Tabla 2. Comparación por género de signos vitales, glucosa, colesterol hábitos, higiene dental y antecedentes de ortodoncia.

6.15

0.39

-1.79

0.10

0.00003

< 0.0001

0.41

0.36

0.03

0.01

NS

0.53

NS

NS

0.07

NS

Signos Vitales y Datos Generales

Valor t o chiMasculino 

n= 70

Total

n= 182

Nivel de p

Variable

Femenino 

n= 112

 

 

 

 

IMC

Perímetro abdominal en cm

Presión sistólica en mm Hg

Presión diastólica en mm Hg

Glucosa en mg/dl

Colesterol en mg/dl

Tabaquismo

Consumo de refrescos

Consumo de golosinas

Consumo de Agua Embotellada

Atención dental < 2 años

Antecedente de ortodoncia

Indice O´Leary

Uso de hilo dental

22.9 ± 4.0

78.0 ± 10

101.4 ± 11.76

4.5 ± 8.38

1.3 ± 6.1

147 ± 22.7

19 (17%)

47 (42%)

89 (79.5%)

112 (100%)

47 (42%)

40 (36%)

25.9 ± 17.3

19 (17%)

23.8 ± 3.1

84.1 ± 8.4

112 ± 10.8

65.6 ± .18

0.3 ± 7.0

139 ± 21.4

Higiene oral y Antecedente de Ortodoncia

Hábitos

27 (38.5%)

33 (48%)

48 (68.5%)

70 (100%)

31 (44%)

25 (36%)

30.8 ± 18.9

12 (17%)

23.3± 3.7

105± 2.5

64.9± 8.7

88.7 ± 11.9

46 (25.3%)

82 (45%)

139 (75%)

182 (100%)

124 (68%)

54 (29.7%)

27.8±18.1

54(29.7%)

-1.62

-4.25

-6.21

-0.80

0.91

2.10

Tabla 3. Comparación de índice de CPO y riesgo de caries
de acuerdo a género.

CPO

Femenino 

n= 112

10.1 ± 5.3

6.5 ± 4.3

1.4 ± 2.32.

23 ± 2.2

Riesgo de caries

5 (4.5%)

75 (67%)

32 (28.5%)

9.11 ± 6.0

5.3 ± 4.8

2.0 ± 3.0

 1.71 ± 2.3

8 (11.4%)

50 (71.4%)

12 (17.2%)

Masculino 

n= 70

Valor

t o chi

1.20

1.65

- 1.53

1.47

1.92

0.23

0.09

0.12

0.14

0.26

Nivel

de p
Variable

Índice CPO

Caries

Obturados

Perdidos

Bajo

Moderado

Alto
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Los alumnos estudiados se dividieron en terciles de 
acuerdo al índice CPO identificado. Aunque la diferencia 
no es muy significativa, se observó que  los estudiantes 
ubicados en el tercer tercil, consumían 1.58 ± 1.41 
golosinas al día en comparación con los ubicados en el 
primer (1.41 ± 1.57) y segundo terciles (1.53 ± 1.22); esto 

concuerda con el análisis por sexos. A diferencia de lo 
anterior, en los integrantes del tercer tercil la media de 
refrescos consumidos al día fue de 0.51 ± 0.68, esta 
cantidad es menor que la cantidad de refresco que 
consumen los integrantes de los otros dos terciles (Tabla 
4).

En el primer tercil se encontró una media de índice CPO 
de 4 ±  2.2, en el segundo de 9.8 ± 1.5, y en el tercero fue 
de 16.3 ±  2.9. En el tercer tercil la media de dientes 
cariados, perdidos y obturados era mayor que en los otros 
dos terciles. La media del índice de higiene oral de 
O'Leary del tercer tercil es de 31.1 ±  20, siendo mayor 
que las medias del primer (23.1  ±  10.5) y del segundo 
(28.6 ±  20.5) tercil.

El riesgo de caries en los alumnos ubicados en el primer 
tercil fue bajo en 12 (18%), moderado 48 (70%) y alto en 8 
(12%). El riesgo de caries para los alumnos ubicados en el 
segundo tercil fue bajo en 2 alumnos (3.5%), moderado 
38 (68%) y alto en 16 (28.5%). El riesgo de caries para los 
alumnos ubicados en el tercer tercil fue  moderado 38 
(65%) y alto en 20 (35%) (Tabla 5).

Edad (años)

Género F/M

Antecedente Diabetes

Tabaquismo

Refrescos

Golosinas

Índice Masa Corporal

Glucosa en mg/dl

Colesterol en mg/dl

Hemoglobina g/dl

18.5 ± 1.06
40/28

32 (47%)
16 (23%)

0.61 ± 0.91
1.41 ± 1.57

22.8 ± 3.38
8.1 ± 12.8

143.3 ± 19.8
15.2 ± 1.46

18.5 ± 1.17
35/21

24 (43%)
17 (30%)

0.75 ± 0.97
1.53 ± 1.22
23.5 ± 3.3
88.1 ± 11.4

145.7 ± 22.2
15.1 ± 1.62

Variable
1er tercil
N= 68

2º tercil
N= 56

3º tercil
N= 58

19.1 ± 3.6
37/21

22 (38%)
13 (22%)

0.51 ± 0.68
1.58 ± 1.41
23.5 ± 4.3
89.9 ± 11.4

144.5 ± 26.0
15.0 ± 1.46

Valor de p

0.20
NS

0.19
0.26

0.72
0.19
0.44
0.65
0.86
0.74

1 2F, chi

1.62
0.35

1.66
1.26

0.64
3.27
0.80
0.42
0.14
0.29

Tabla 4. Características generales de los pacientes divididos por terciles de acuerdo al nivel del índice CPO.

Variable
1er tercil
N= 68

2º tercil
N= 56

3º tercil
N= 58

Valor
de p

1 2F, chi

Índice CPO

Caries

Perdidos

Obturados

Índice de O'Leary

Bajo

Medio 
Alto
Atención dental <2 años
Antecedente de Ortodoncia
Hilo dental

4 ± 2.2 (272)

2.4 ± 1.8 
168 (62%)

0.91 ± 1.5
62 (23%)

0.61 ± 1.2
42 (15%)

23.1 ± 10.5

12 (18%)

48 (70%)
8 (12%)

41 (60%)
21 (30%)
50 (73%)

6.0 ± 2.8
336 (61%)

1.76 ± 1.84
99 (18%)

2.1 ± 2.7
118 (21%)

28.6 ± 20.5

9.8 ± 1.5 (553) 16.3 ± 2.9 (949)

10.3 ± 4.3
601 (63%)

3.6 ± 2.6
209 (22%)

2.4 ± 3.4
139 (15%)
31.1 ± 20 3.21 0.01

Riesgo de caries

0

38 (65%)
20 (35%)
39 (67%)
23 (40%)
39 (67%)

2 (3.5%)
38 (68%)
16 (28.5%)
45 (80%)
21 (37.5%)
39 (70%)

5.82
2.20
3.41

11.13 0.0008

0.05
0.13
0.18

Tabla 5. Comparación de las variables de salud bucal de los térciles dividos según el índice CPO.
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Discusión

Los resultados del presente estudio mostraron que la 
salud bucal en jóvenes universitarios de nuevo ingreso, de 
nivel socioeconómico medio o medio alto, es mala con 
alto puntaje de riesgo, así como de índice CPO. Esta 
situación se encuentra muy lejana a la meta propuesta por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) que índica 
que los jóvenes de 18 años deben de tener un máximo de 
tres dientes cariados y la conservación de todos los 

5dientes en 85% en los adolescentes de 18 años.  
En un estudio realizado en el 2006 por Rivera-
Hermosillo a estudiantes de bachillerato de Oaxaca, 
Oax., con un nivel socioeconómico y educativo bajo, se 
identificó un índice CPOD de 26.8 ± 15.27, con una 

8 En otro trabajo 
realizado en el 2005 por Arévalo a alumnos de la 
Universidad Autónoma de Honduras se encontró un 
índice CPOD de 14.6, con un promedio de dientes 

9cariados de 9.6.  Lo anterior parece indicar que la caries y 
la pérdida de órganos dentarios siguen siendo un 
problema de salud independientemente del nivel 
socioeconómico y de educación. 
Es relevante que el alto índice de caries sigue siendo un 
grave problema de salud en nuestro país,  estando lejos de 
las metas establecidas por la OMS para la salud dental de 
los jóvenes. Esta situación persiste a pesar de los 
programas preventivos que se establecieron en nuestro 
país para el periodo 2007-2012, que incluyen diversas 

10estrategias para mejorar el estado de salud bucal.  
Entre estas acciones destacan la fluoración de la sal y el 
agua, regulada de manera diferente en cada estado de la 
república Mexicana. En Guanajuato por el nivel de flúor 

11en el agua potable, no se distribuye sal fluorada  Aunque 
es de hacer mención que ninguno de los participantes en 
este trabajo de investigación consumía agua potable del 

media de dientes cariados de 6.8 ± 4.19. 

sistema público, sino agua embotellada. La cantidad 
máxima de flúor permitida en el agua purificada es de .70 

La media del índice CPO para los alumnos que están o 
estuvieron bajo tratamiento ortodóntico es mayor (10.1 
± 5.6) que los que no estuvieron (9.53 ± 5.6). La media de 
dientes cariados es menor en alumnos con historia de 
ortodoncia (5.6 ± 4.1) que los que no tuvieron 

tratamiento ortodóntico (6.3 ± 4.7). La media de dientes 
perdidos en alumnos que tuvieron ortodoncia fue de 2.58 
± 2.84 y de los que no tuvieron tratamiento fue de 1.72 ± 
1.88 (Tabla 6).

Variable

Índice CPOD

Caries

Obturados

Perdidos

Índice de Higiene Oral

Valoración periodontal

Uso de hilo dental

Tratamiento
ortodóntico

n= 65

10.1 ± 5.6
5.6 ± 4.1

1.89 ± 2.7
2.58 ± 2.84
27.4 ± 20.1
26.3 ± 6.8
14 (22%)

9.53 ± 5.6
6.3 ± 4.7
1.50 ± 2.5
1.72 ± 1.88
27.9 ± 16.9
24.8 ± 5.5
17 (15%)

Sin tratamiento
ortodóntico

n= 117
- 0.67
0.94

- 0.93
- 2.43
0.18
- 1.51
5.40

i2Valor de t – ch

0.50
0.34
0.35
0.01
0.85
0.13
0.02

Nivel de P

Tabla 6. Variables de la evaluación dental en los alumnos con y sin tratamiento ortodóntico.  
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importante que los odontólogos hagan un mayor énfasis 
en la educación y control preventivo de la caries y que 
tengan como prioridad manejar a sus pacientes de 
acuerdo al riesgo de caries que presenten. 
Otro aspecto que sobresale  de los resultados es el tipo de 
dieta que llevan los estudiantes universitarios. Se 
encontró que consumen con alta frecuencia alimentos 
con poco valor nutricional y altos niveles de azúcar  y 
carbohidratos, sin un horario constante y preestablecido. 
Lo anterior es un factor muy importante en cuanto a la 
incidencia y al riesgo de caries, ya que estos alimentos 
cambian el pH de la cavidad oral haciéndolo más ácido; 

1esta acidez favorece la formación de lesiones cariosas.
En el presente estudio se ve reflejada la diferencia de 
sexos, ya que las mujeres tienen mayor incidencia de 
caries (6.5±4.3) y mayor índice CPO (10.1±5.3).Dentro 
de la comparación de factores de riesgo a los que están 
expuestos hombres y mujeres, la diferencia más 
importante es el hecho de que consumen una mayor 
cantidad de dulces y aperitivos entre comidas (79.5%) en 
comparación a los hombres (68.5%). Un estudio 
realizado en la Universidad de Iowa muestra que el 
consumir alimentos y bebidas ricas en azúcar  aumenta el 
riesgo de caries, pero si se realizan entre comidas el riesgo 

19 se incrementa. De igual manera en el análisis por terciles 
el promedio de golosinas consumidas por el primer tercil 
(1.41 ± 1.57) era menor que el segundo (1.53 ± 1.22) y el 
tercero (1.58 ± 1.41); cabe recordar que el primer tercil es 
el de índice CPO más bajo.
Científicamente se ha comprobado que las bebidas 

20, 21carbonatadas disminuyen el pH de la saliva a 5.5,  
siendo este pH en el cual ocurre la desmineralización del 
esmalte; esto es de gran importancia ya que un 45% de la 
población estudiada consume este tipo de bebidas como 
parte de su dieta habitual.
La ingesta de alcohol es un problema de salud pública 
muy frecuente, que fue  presentado por los jóvenes en el 
estudio con  porcentajes elevados (53%). El consumo de 
bebidas alcohólicas conduce a una disminución  del  flujo 
salival lo que favorece al crecimiento de bacterias 
cariogénicas; la saliva es importante en la eliminación 
mecánica de los microorganismos y los alimentos, para 

22mantener el pH y la eliminación de bacterias.  Por el 
contrario, otros  estudios muestran que ciertas bebidas  
alcohólicas en el Reino Unido contienen altos niveles de 
fluoruro y de esta manera la exposición a altos niveles de 
flúor a través de las bebidas alcohólicas, podría reducir la 

23susceptibilidad a la caries.  A pesar de lo mencionado, la 
mayoría de las personas alcohólicas presentan problemas 
bucales, debido al descuido que tienen hacia su salud 
bucal y parece no estar tan relacionado a los efectos 

24mismos de las bebidas. 
En cuanto al tabaquismo, las cifras obtenidas muestran 
que un 38.5% de los hombres y un 17% de las mujeres 
encuestados afirman consumir tabaco en forma de 
cigarrillos. Aunque los primeros reportes acerca de la 
relación del uso de tabaco y la caries, mostraban que el 

fumar  tabaco reducía el riesgo de caries debido a que el 
componente de los cigarrillos tiocianato en conjunto con 
la saliva tienen un efecto inhibidor del proceso de la 
caries. El tiocinato es un componente de los cigarrillo, 
que además sirve como indicador sérico para saber si una 

25persona fuma o no.  En contraste con lo anterior se ha 
encontrado que el fumar tabaco reduce el efecto buffer 
de la saliva, aumenta el número de lactobacilos y Streptococos 

26mutans .
La mejor estrategia para mantener la salud bucal y evitar 
la caries es la educación, bajo la premisa de prevenir la 
enfermedad atendiendo los factores de riesgo y 
etiológicos de la enfermedad bucal. Los programas de 
educación que deberían iniciarse con los padres en los 
dos primeros años de vida y continuar con diferentes 
contenidos y formas de aprendizaje por el resto de la vida. 
Un país con mayor educación será un país con mayor 
conocimiento y sabrá afrontar mejor sus problemas de 
salud.

Conclusiones

La prevalencia de caries en estudiantes universitarios es 
de 91%. El riesgo de caries se identificó como bajo en 20 
alumnos (11%), moderado 132 (72.5%) y alto en 30 
(16.5%).
Debido a  su estilo de vida y la edad en que se encuentran, 
los alumnos están expuestos a un gran número de 
factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, 
entre los que destacan: dieta rica en carbohidratos 
fermentables, tabaquismo, enfoque preventivo 
inadecuado por parte del odontólogo, una higiene oral 
inadecuada y la falta de compromiso de los estudiantes. 
Lo anterior aunado a medidas preventivas inadecuadas 
para contrarrestar estos factores de riesgo, dan como 
resultado una mayor prevalencia de caries. 
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Resumen.

Objetivos: Valorar el flujo salival total basal y 
estimulado, así como la prevalencia de xerostomía, 
estimar la asociación entre la saliva basal y la 
percepción de xerostomía en pacientes geriátricos 
sanos, con diabetes mellitus y/o hipertensión arterial.
Diseño del estudio: Se seleccionaron 440 pacientes, 
que fueron divididos en cuatro grupos por su 
condición de salud. Se empleó la prueba de sialometría 
para medir el flujo salival basal y estimulado a partir de 
la saliva total y se cuantificó mediante análisis 
gravimétrico. Se diseñó un cuestionario para evaluar la 
presencia de xerostomía, signos y síntomas asociados a 
ella.
Resultados: El flujo salival basal de los diabéticos con 
hipertensión fue significativamente menor que en las 
personas sanas (p = 0.023). El flujo salival estimulado 
por la masticación en los pacientes con diabetes y/o 
hipertensión fue significativamente diferente con 
respecto a los sanos (p <0.001). La prevalencia de 
xerostomía en los sujetos diabéticos y/o hipertensos 
fue mayor comparada con los sanos (p <0.001). Los 
pacientes con xerostomía tuvieron los niveles más 
bajos de saliva basal comparado con los que no 
sintieron la boca seca (p<0.001). Los sujetos con 
xerostomía manifestaron dificultad para pasar algunos 
alimentos, dificultad para hablar por falta de saliva, 
resequedad en la garganta y necesidad de tomar agua 
para masticar alimentos secos. En estas personas el 
flujo salival basal y estimulado fue menor. 
Conclusiones: Los pacientes con diabetes e 
hipertensión de nuestro estudio, presentan los niveles 
más bajos de flujo salival y la tasa más alta de 
xerostomía, en comparación con los sujetos sanos, lo 
que sugiere  que la secreción salival y la prevalencia de 
xerostomía son afectadas por la condición médica de 
los sujetos.
Palabras Clave: hiposalivación, xerostomía, Odontogeriatría, 
flujo salival, diabetes hipertensión.

Abstract

Objectives: To assess total basal and stimulated 
salivary flow and the prevalence of  xerostomia, to 
estimate the association between basal saliva and the 
sensation of  dryness of  the mouth in healthy geriatric 
patients with diabetes mellitus and/or hypertension.
Study Design: We selected 440 patients and divided 
these into four groups based on their health condition. 
Sialometry was performed to measure unstimulated 
(basal) and stimulated whole salivary flow, measured 
using gravimetric analysis. A questionnaire was devised 
to assess the presence of  xerostomia and its associated 
indications and symptoms.
Results: Basal salivary flow in diabetics with 
hypertension was significantly lower than that in 
healthy subjects (p =0.023). Stimulated salivary flow 
caused by chewing was significantly different in 
patients with diabetes and/or hypertension compared 
to that in healthy subjects (p<0.001). The prevalence 
of  xerostomia in patients with diabetes and/or 
hypertension was higher compared to that in healthy 
individuals (p<0.001). Patients with xerostomia had 
lower levels of  basal saliva compared to those that felt 
no dryness in the mouth (p<0.001). Subjects with 
xerostomia displayed difficulty swallowing some 
foods, difficulty speaking due to a lack of  saliva, dry 
throat, and a need to drink water in order to be able to 
chew dry food. In these individuals, basal and 
stimulated salivary flow was lower.
Conclusions: The patients with diabetes and 
hypertension in our study had lower levels of  salivary 
flow and a higher level of  xerostomia than did healthy 
subjects, suggesting that salivary secretion and the 
prevalence of  xerostomia are affected by the subject's 
medical condition.
Keywords: Hyposalivation, xerostomia, geriatric dentistry, 
salivary flow, diabetes, hypertension
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Introducción.

a presencia de saliva es vital  para mantener 
sanos los tejidos bucales. La reducción en la 
producción de saliva no solo deteriora la salud 
oral, sino que también tiene impacto sobre la 
calidad de vida de la persona que lo padece, ya 
que presentan dificultad para comer, deglutir, 

hablar, retener las prótesis y tienen alteraciones gustativas 
1entre otras  manifestaciones.  

La secreción de saliva no es igual a lo largo del día, por lo 
que se tendrá que diferenciar entre la saliva no estimulada 

2y la estimulada.  La saliva total no estimulada, 
denominada también basal o de reposo, representa la 
secreción basal de las glándulas salivales en respuesta a la 
liberación continua de neurotransmisores y a la  ausencia 
de estímulos como la masticación o los sabores. Está 
presente la mayor parte del día y es la responsable 
principal del bienestar y protección de los tejidos 

2, 3bucales.  
Saliva estimulada es la que se secreta en respuesta a la 
estimulación masticatoria, gustativa, olfatoria o por otros 
estímulos, lo que produce un incremento importante en 
la liberación de neurotransmisores. Es necesaria para 
facilitar la formación del bolo alimenticio, la deglución  

2 de los alimentos y la comunicación. Estudios que miden 
el flujo salival en condiciones basales y bajo estimulación 
muestran una amplia variación en los niveles. Sreebny et 
al,  como miembros del grupo de trabajo de la Comisión 
sobre Salud, Investigación y Epidemiología Bucal 
(CORE por sus siglas en inglés), perteneciente a la 
Federación Dental Internacional, elaboraron un reporte 
sobre diversos aspectos relacionados con el 
funcionamiento de las glándulas salivales, donde citan 
que el flujo salival no estimulado es de 0.3 a 0.4 ml/min; 
cuando existen valores menores de 0.15 ml/min es 
anormal. El flujo salival estimulado por la masticación es 
de 1.0 a 2.0 ml/min, si existen valores menores de 0.5 

4ml/min se considera también anormal.   
En lo que se refiere a la prevalencia de xerostomía varía 
también en un rango muy amplio, desde el 6% al 72%; sin 
duda esto tiene que ver con la diversidad de características 
de los sujetos y las condiciones en las que se han realizado 

5, 6, 7los estudios.  
Si bien estos parámetros nos sirven de referencia, es 
importante realizar estudios en poblaciones en las que no 
se tienen estos datos, con el propósito de conocer que 
tanto se parecen o difieren entre sí y tener la posibilidad 
de contar con cifras que sean útiles para distinguir 
condiciones normales de las anormales.
Los objetivos del trabajo fueron cuantificar el flujo salival 
total basal y estimulado, determinar la prevalencia de 
xerostomía, estimar la asociación entre los niveles de 
saliva basal y la percepción de xerostomía e identificar los 
signos y síntomas asociados a ésta en pacientes geriátricos 
sanos, con diabetes mellitus y/o hipertensión arterial.

Material y Métodos.

Se seleccionaron 440 sujetos con los siguientes criterios 
de inclusión: 

· Personas de 60 años y más.
· Personas sanas que al momento de realizar el 

estudio no tuvieron evidencia de enfermedad 
sistémica y no estuvieran tomando ningún 
fármaco. 

· Pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
· Pacientes con hipertensión
· Pacientes con diabetes e hipertensión ya 

diagnosticadas.
· Que pudieran realizar el procedimiento de 

recolección de saliva
· Que pudieran responder al interrogatorio y que de 

forma voluntaria aceptaron participar en la 
investigación. 

Se clasificaron proporcionalmente por su condición de 
salud y se empleó la prueba de sialometría para medir el 
flujo salival basal y estimulado, obteniéndose a partir de la 
saliva total por la técnica de escupir, siguiendo los 
criterios del Grupo Internacional de Investigación en 
Saliva y de la Asociación Internacional de Investigación 

4, 8Dental.  Primero se tomó la muestra de saliva basal y 
enseguida la saliva estimulada, entre la obtención de cada 
una se dejaron pasar tres minutos de acomodación.
Para cuantificar el flujo salival basal y estimulado se usó el 
análisis gravimétrico. Por lo que todas las muestras se 
colectaron en recipientes de plástico desechables 
previamente pesados y etiquetados con el peso. 
Inmediatamente después de la recopilación de saliva los 
recipientes se pesaron nuevamente en una balanza 
Acculab PP-2060D (Acculab USA). El flujo salival se 
expresó en mililitros por minuto (ml/min) como un 
promedio de los cinco minutos de colección, 
considerando que un gramo es igual a un mililitro. 
Se diseñó un cuestionario para evaluar la presencia de 
xerostomía, signos y síntomas asociados a ella, tomando 

5, 9como base las preguntas propuestas por Sreebny y Fox. 
El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo con el 
paquete estadístico SPSS versión 10.0 (SPSS Inc., 2001). 
La diferencia en el flujo salival basal y estimulado entre los 
grupos por condición de salud se evaluó con la prueba de 
Kruskal-Wallis. La comparación entre los grupos 

10específicos se hizo por el procedimiento de Dunn.  La 
asociación entre el flujo salival basal y xerostomía se 

2evaluó mediante la prueba de Χ . Se considera valores 
significativos si p ≤ 0.05.

Resultados.

La edad de los pacientes, en la muestra total, estuvo 
comprendida entre 60 a 89 años, con una media de 68.34 
±6.19 años. El 60.9% (n = 268) del sexo femenino y el 
39.1% (n =172) del sexo masculino. Las mujeres tuvieron 
en promedio 67.96 ±6.73 años de edad y los hombres 
68.29 ±5.81.

L
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El promedio del flujo salival en reposo comparado por 
condición de salud mostró diferencia estadística 
significativa (p = 0.023) entre los pacientes diabéticos con 
hipertensión  y el grupo control (Tabla 1).

El flujo salival estimulado por la masticación fue 
significativamente menor (p < 0,001) entre los pacientes 
con diabetes mellitus y los diabéticos con hipertensión, al 
compararlos con las personas sanas (Tabla 1).
La prevalencia de xerostomía fue mayor entre los 
pacientes con diabetes e hipertensión, en tanto que sentir 
la boca seca a veces fue más importante entre las personas 
con diagnóstico de diabetes, observándose una diferencia 
estadísticamente significativa (p < 0,001) (Tabla 2).

El flujo salival basal de las personas con xerostomía fue 
significativamente más bajo que el de los sujetos que no 
percibieron esta sensación; se observa en todos los 
grupos, a excepción de los hipertensos  en donde se 
mostró tendencia a la significancia estadística (Tabla 3).

Entre los síntomas que refirieron los pacientes con 
xerostomía se encontraron: dificultad de pasar los 
alimentos, necesidad de levantarse en la noche para 
tomar agua, al hablar se le pega la lengua y labios resecos y 
partidos. (Tabla 4).

Tabla 1. Flujo salival basal y estimulado en los pacientes de los
diferentes grupos

  

  

 

 

 

 

Tabla 2. Prevalencia de xerostomía en los grupos de estudio

Sano 0.31±0.17* 1.33±0.70* 

Diabetes mellitus 0.29±0.23 1.15±0.88* 

Hipertensión arterial 0.27±0.17 1.12±0.62

Diabetes e hipertensión 0.25±0.20* 0.96±0.55*

Total 0.28±0.19 1.14±0.73

p = 0.023* p < 0.001*

X±DE (ml/min)

Flujo salival
estimulado

Flujo salival basal

X±DE (ml/min)Condición de salud
 

 

   

 
 

   

  
Grupo

Xerostomía

Sano

Diabetes mellitus

Hipertensión arterial

Diabetes e hipertensión

* p < 0,001

12.7 11.8 75.5

17.3 25.5* 57.3

23.6 13.6 62.7

30.9* 23.6 45.5

Si

%

A veces

%

No

%  

Tabla 3. Flujo salival basal en relación a xerostomía por condición de salud.

 

Grupo

Xerostomía

Diabetes e hipertensión

Hipertensión arterial

Sano 0.21 ±0.11 0.27 ±0.12 0.33 ±0.18 0.038 

Diabetes mellitus  0.17 ±0.10 0.24 ±0.21 0.36 ±0.24 0.001 

0.23±0.17 0.21 ±0.09 0.29 ±0.18 0.067 

0.17 ±0.13 0.28 ±0.17 0.002 

Si A veces No 
X±DE

(ml/min)

p 
X±DE

(ml/min)
X±DE

(ml/min)

0.30 ±0.23

   X±DE = media mas menos desviación estándar
    (ml/min) = mililitros por minuto.

Tabla 4. Signos y síntomas asociados con xerostomía en la población total

    

Signos y síntomas
Xerostomía

Si A veces No

%

p

%%Bucales

Tiene dificultad para
pasar los alimentos

Necesita levantarse en la
noche a tomar agua

Al hablar se le pega la 
engua por falta de saliva

Labios frecuentemente
resecos y partidos

Padece de resequedad
en la garganta

Ha tenido dolor o ardor
 en la lengua

No le sabe la comida

Necesita tomar agua para
masticar alimentos secos

Le han salido úlceras
en la boca

Sistémicos

Ha tenido resequedad,
ardor

Ha sentido resequedad
en los ojos

Siente resequedad
en la nariz

Padece artritis o dolor
en las articulaciones

Padece resequedad
en la piel

67.9 

64.7 

63.9

52.1

40.9

40.4

38.9

35.5

5.9

    39.2

6.7

5.8

32.2

27.8

7.1

8.8

9.4

20.8

26.8

14.9

5.6

23.5

27.6

   24.1

22.4

21.7

21.2

25.9

25.0

26.5

16.7

27.1

32.3

44.7

55.6

41.2

46.6

   36.7

0.8

42.5

46.6

46.2

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.003

0.101

0.001

0.001

  0.024

0.001

0.001

0.001

0.001
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mililitros por minuto  
X±DE = media mas menos desviación estándar
(ml/min) = 



Xerostomía

Síntomas

Al  hablar se le 
pega la lengua

Dificultad para
pasar alimentos

Tomar agua para
masticar alimentos
secos

Labios resecos

Resequedad en la
garganta

Resequedad
en la nariz

Resequedad
en la piel

Resequedad
en los ojos

9.1

2.7

12.7

17.3

14.5

18.2

31.8

10.9

13.6

6.4

37.3

24.5

33.6

26.4

59.1

25.5

10.9

4.5

19.1

15.5

25.5

27.3

42.7

22.7

0.001

0.036

0.001

0.033

0.001

0.017

0.001

0.005

Sano
%

Diabetes
%

Hipertensión
%

p

Los síntomas que se asociaron a la condición de salud de 
las personas que participaron en el estudio se muestran en 
la tabla 5, en ella se aprecia que las tasas más altas se 
observaron en los pacientes con diabetes e hipertensión. 
(Tabla 5)

Discusión.

Uno de los objetivos de este trabajo fue conocer el flujo 
salival basal de las personas con 60 años y más. De 
acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, el 
promedio de la secreción salival en reposo en la 
población total es semejante a la obtenida por Ben- Aryeh 

11et al  en adultos mayores. Sin embargo difiere de lo 
12 13reportado por Percival et al  y Meurman et al  quienes 

14obtuvieron cifras mayores y Navazesh et al  que informa 
niveles más bajos para este grupo de edad. 
El flujo salival basal de las personas diabéticas 
comparado con el de los sanos no difirió 
estadísticamente, resultados que están acorde a lo 

15, 16, 17, 18reportado por otros autores.  Además estos 
investigadores midieron el nivel de glucemia en ayuno y la 
hemoglobina glucosilada, a pesar de que los pacientes 
tenían un mal control de la diabetes no se afectó la 
secreción salival, a diferencia de lo mencionado por 

19Sreebny et al.  
Respecto al flujo salival de las personas hipertensas, 
aunque mas bajo, se encontró que no fue diferente 
estadísticamente al de personas sanas, datos que 

20concuerdan con lo señalado por Dodds et al,  pero 
21contrario a lo observado por Ben-Aryeh et al  y Van 

22 Hooff  et al; esto puede estar relacionado con una 
diferencia en el método de recolección ya que éste  tomó 
la saliva colocando algodones en piso de boca.
El flujo salival en reposo de los sujetos diabéticos con 
hipertensión fue diferente respecto al de personas sanas, 
siendo el más bajo de todos los grupos, similar a lo 

18reportado previamente. 
Los resultados mostraron que la media de la secreción 
salival de personas sanas, se encuentra dentro del rango 

4recomendado por CORE,  sin embargo para los 
diabéticos, hipertensos y diabéticos con hipertensión el 
promedio del flujo salival está por debajo del parámetro.
El promedio del flujo salival estimulado por la 
masticación en esta población es menor a lo reportado en 

14, 23, 24, 25 la literatura.  Al comparar los resultados obtenidos 
con los valores recomendados, se observa que la media de 
la población total se ubica dentro del rango (1.0 – 2.0 

4ml/min) indicado por CORE.
Comparando el flujo salival estimulado por la 
masticación y condición de salud, se observó que las 
personas con diabetes tuvieron una producción de saliva 
menor que las personas sanas, lo que es confirmado por 

 19trabajos previos,  pero difieren de lo señalado por 
17Meurman et al.  En el caso de las personas hipertensas en 

este estudio no se encontró diferencia con respecto al 
grupo control y en la literatura únicamente se reportan 
datos sobre el flujo salival estimulado de parótida en la 
que tampoco hubo diferencias cuando se comparó con el 

19, 26flujo salival de personas normotensas.  Sin embargo en 
estudios realizados en glándulas submandibular y 
sublingual si hubo diferencia en la saliva estimulada 

20respecto al control. . 
Con respecto a los diabéticos con hipertensión cuya 
secreción salival fue la mas baja y diferente del grupo 
control, es semejante a lo observado en estudios 

18realizados en glándula parótida;  el promedio de flujo 
salival de estos sujetos es menor a los parámetros 

 4recomendados por CORE.  La media de secreción salival 
para los sanos, diabéticos e hipertensos, está dentro de 
tales cifras. 
La prevalencia global de xerostomía en esta población 
(21.1%), fue  muy semejante a la citada por Österberg et 
al. (21%) y Locker (22.5%) en individuos mayores de 60 

24, 27años  La sensación de boca seca en las personas sanas 
fue la más baja, en comparación con la obtenida en 

28diabéticos e hipertensos y es acorde con lo reportado.  
Para los diabéticos la prevalencia de xerostomía en esta 

29 población es similar a la encontrada por Dodds et al ,
19, 30pero  menor que la reportada en otros estudios.  

En los pacientes con hipertensión la percepción de 
xerostomía fue más baja que la obtenida en 

5investigaciones anteriores.  Los pacientes diabéticos con 
hipertensión fueron los que tuvieron la mayor 
prevalencia de xerostomía.
Una de las razones por las cuales se puede sentir 
xerostomía se ha relacionado con el  flujo salival basal que 
tienen los pacientes. En la población total el promedio de 
la secreción salival de las personas con xerostomía fue 
menor que la de los sujetos que no tienen esta sensación, 

Tabla 5. Tasas porcentuales de los síntomas percibidos por los pacientes
en las diferentes condiciones de salud.
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5, 24lo que concuerda con lo reportado previamente.  Por 
otro lado, la mediana del flujo salival en la población total 
(0.16 ml/min) está en el límite del nivel considerado 

4como xerostómico.  Estos datos sugieren que la 
percepción de xerostomía en los sujetos con menor 
secreción salival, en esta población, puede estar en 
relación al nivel de saliva producido.
El flujo salival de personas con xerostomía en todos los 
grupos es más bajo que el de los sujetos que no tienen esta 
sensación, a excepción de los pacientes con hipertensión, 
lo que está acorde con lo reportado y sugiere que además 

19, 24, 25hay otros factores que pueden estar asociados a ella. 
Los pacientes diabéticos con hipertensión son los que 
presentan las mayores tasas de síntomas asociados a 
xerostomía. Levantarse en la noche a tomar agua, al 
hablar siente que se les pega la lengua y sentir resequedad 
en la garganta se asociaron significativamente al flujo 
salival ≤ 0.15 ml/min, semejante a lo citado en otros 

11,19estudios. 

Conclusiones.

En el grupo de pacientes geriátricos estudiados se 
encontró que el flujo salival basal en los personas 
diabéticas con hipertensión fue menor que el grupo 
control. 
El flujo salival estimulado por la masticación fue más bajo 
en los pacientes diabéticos; y en los diabéticos con 
hipertensión, al compararlo con los sujetos sanos. 
Las tasas más altas de xerostomía se observaron en los 
pacientes diabéticos con hipertensión y en hipertensos; 
los primeros además tuvieron los niveles más bajos de 
flujo salival y presentaron las tasas más altas de signos y 
síntomas asociados a la xerostomía. 
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Resumen.

Introducción: La hipertensión arterial es una 
enfermedad de riesgo en la práctica de la endodoncia 
dado que esta suele desencadenar niveles elevados de 
estrés. 
Objetivo: Identificar  en que etapas del tratamiento 
endodóntico se ven alterados significativamente los 
niveles de presión arterial sistólica, presión arterial 
diastólica y pulso en pacientes  normotensos e 
hipertensos. 
Materiales y métodos: Estudio cohorte típico que 
determinó el efecto que causa el tratamiento 
endodóntico en sus diferentes etapas sobre los valores 
de presión arterial y pulso en pacientes normotensos e 
hipertensos. Las mediciones se realizaron con la ayuda 
de un baumanómetro digital BP 3AC1-1 PC Microlife 
® (MicrolifeCorporation, Suiza). 
Resultados: No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>.05) en ninguno de 
los valores cardiovasculares medidos en pacientes 
normotensos, sin embargo en el grupo de pacientes 
hipertensos encontramos diferencias significativas en 
la presión arterial sistólica al compararla con la basal y 
con la obtenida en el grupo de pacientes normotensos 
(p?  .05). 
Conclusiones: El tratamiento endodóntico puede 
llegar a alterar los niveles de presión arterial sistólica en 
pacientes hipertensos. No se encontró ninguna 
variación significativa de la presión arterial diastólica y 
el pulso en ninguno de los dos grupos y etapas del 
tratamiento endodóntico.
Palabras clave: hipertensión, presión arterial, pulso arterial, 
endodoncia, anestesia local.

Abstract

Introduction: Arterial hypertension is a disease that 
represents a risk in endodontic treatment due to its 
tendency to trigger high levels of  stress.
Objective: To identify which stages of  endodontic 
treatment are associated with significant changes in 
systolic blood pressure, diastolic blood pressure, and 
pulse rate in normotensive and hypertensive patients.
Materials and Methods: Cohort study to determine 
the effect of  endodontic treatment, at different stages, 
on blood pressure and pulse rate in normotensive and 
hypertensive subjects. Readings were taken using a 
BP3AC1-1PC Microlife® digital sphygmomanometer 
(Microlife Corporation, Switzerland).
Results: No statistically significant differences 
(p>.05) were found in any of  the cardiovascular 
readings of  normotensive patients. However, in the 
group of  hypertensive patients, significant differences 
in systolic blood pressure were found compared to 
baseline systolic pressure and that obtained in the 
normotensive group (p? .05).
Conclusions: Endodontic treatment can alter systolic 
blood pressure levels in hypertensive patients. No 
significant variation was found in diastolic blood 
pressure or pulse rate in either group or stage of  
endodontic treatment.
Keywords: Hypertension, blood pressure, pulse pressure, 
endodontics, local anesthesia
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Introducción.

a hipertensión arterial es la enfermedad 
sistémica más frecuente en la población 
adulta, al menos 7.5% de la población que 
requiere atención dental padece esta 

1 enfermedad. Una cita odontológica puede 
resultar estresante para la mayoría de los 

pacientes tanto antes, como durante y después del 
2, 3tratamiento  además, factores como el dolor y las 

catecolaminas presentes en la anestesia local, pueden 
producir un incremento en los valores cardiovasculares,  
incluso en pacientes normotensos debido a que la 
mayoría de los tratamientos dentales son realizados bajo 

4 5anestesia local. Dionne RA y Cols.  encontraron que 
después de la administración de 5.4ml de lidocaína al 2% 
con epinefrina  1:100,000 (3 cartuchos) el pulso se elevó 
en el 19% de los casos, encontrando además un aumento 
significativo de la presión arterial sistólica en pacientes 
sometidos a extracción quirúrgica de terceros molares. 
Sin embargo, en dosis bajas la epinefrina contenida en los 
anestésicos locales por sí sola no es capaz de producir 
alteraciones significativas de los niveles cardiovasculares. 
6 No obstante, si no se tiene un buen control de la 
ansiedad y dolor durante el tratamiento dental, la 
producción de catecolaminas endógenas puede ser 
mayor que las contenidas en la anestesia local causando 
un aumento no deseado en los valores cardiovasculares 

7, 8. durante el tratamiento. 
Las variaciones individuales de la presión arterial y el 
pulso durante un tratamiento dental pueden estar 
predeterminadas por la edad, sexo, historia familiar de 
hipertensión, presión arterial basal, pulso basal, 
experiencia dental, estrés, ansiedad y dolor presentes 

3 durante el tratamiento dental. Un ejemplo de estas 
variaciones es que los pacientes mayores  de 40 años 
tienden a tener un mayor aumento en la presión arterial 
durante tratamientos dentales que pacientes más 

9 6jóvenes. Silvestre FJ y Cols.  no encontraron variaciones 
significativas de la presión arterial al usar anestesia con 
vasoconstrictor (articaína al 4% con epinefrina 
1:200,000) en pacientes hipertensos controlados 
sometidos a extracción dental, cuando se usaron menos 
de 3 cartuchos, sin embargo observaron un aumento 
significativo del pulso 3 minutos después de la aplicación 

10 de la anestesia. Por otro lado Nakamura Y y Cols. 
reportaron un aumento significativo de la presión arterial 
sistólica durante la extracción quirúrgica de terceros 
molares (más de 10 mm Hg), así como en el pulso (9 ppm) 
durante la administración de la anestesia local (lidocaína 
al 2 % con epinefrina 1:80,000). Brand y Abraham 
3concluyeron que los niveles de presión arterial y pulso se 
modifican  antes y durante la realización de diferentes 
tratamientos dentales. Los mayores cambios fueron 
observados antes de la aplicación de la anestesia local y 
durante la realización de exodoncias, aunque estos 
cambios fueron más limitados en pacientes que 
presentaban una actitud tranquila. 

El objetivo del estudio fue Identificar si el tratamiento 
endodóntico altera significativamente los niveles de 
presión arterial y pulso en pacientes normotensos e 
hipertensos.

Materiales y Métodos

El presente fue un estudio cohorte típico en donde se 
determinó el efecto que causa el tratamiento endodóntico 
en diferentes etapas (sala de espera, sillón dental, 
anestesia, acceso, instrumentación, finalización 
operatoria y nuevamente sala de espera) sobre los valores 
de presión arterial y pulso en pacientes normotensos e 
hipertensos. El estudio incluyó 39 pacientes que 
acudieron a solicitar tratamiento endodóntico, al 
Posgrado de Endodoncia, de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Autónoma de Tamaulipas. Se 
seleccionaron para el estudio pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años, normotensos o con hipertensión 
arterial primaria controlada farmacológicamente con 
grados de presión arterial I o II, que requerían 
tratamiento endodóntico y que dieron su consentimiento 
por escrito para ingresar al estudio. Una vez que 
aceptaron y firmaron el consentimiento se inició con el 
procedimiento.
Primero se obtuvo la presión arterial y pulso basal, una 
vez que el paciente tuvo un reposo mínimo de 10 
minutos, registrando la primera medición (M1) con el 
paciente sentado en sala de espera y apoyando su brazo 
izquierdo sobre una mesa. Se le colocó un 
baumanómetro  digital BP 3AC1-1 PCMicrolife ® 
(Microlife Corporation, Suiza)  registrando los valores de 
presión arterial sistólica, diastólica y pulso. Quince 
minutos después el paciente fue pasado a la clínica, donde 
se sentó en la unidad dental y se colocó en posición 
supina. Se dejó al paciente en esa posición durante 5 
minutos para prevenir la hipotensión ortostática, después 
de este tiempo se determinaron nuevamente los valores 
de presión arterial y pulso (M2). Cinco minutos después 
se inició el tratamiento. Durante la anestesia se registró 
nuevamente la presión arterial y el pulso al momento de 
iniciar la infiltración (M3). En todos los casos se usó 
lidocaína con epinefrina al 2% 1:100,000 (Laboratorios 
Zeyco S.A. de C.V, México). Se depositó un máximo de 2 
cartuchos en todos los pacientes colocando aislamiento 
absoluto en el diente a tratar y se inició el acceso; una vez 
comunicada la cámara pulpar se registraron nuevamente 
los valores de presión arterial y pulso (M4). Se inició la 
instrumentación del diente obteniendo una vez más la 
presión arterial y pulso al término de la instrumentación 
con la lima maestra (M5).
Finalizado el tratamiento, se retiró el aislamiento y antes 
de abandonar la unidad dental se obtuvo la penúltima 
medición de presión arterial y pulso (M6). 
Posteriormente se pasó al paciente a sala de espera, donde 
esperó sentado y en reposo durante 15 minutos. Después 
de este tiempo se realizó la última medición (M7). 

L
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En el análisis de los datos se utilizó Kolmogorov-
Smirnov para verificar normalidad de los datos 
numéricos. Se practicó t de Student para muestras 
independientes en el análisis de la presión arterial 
sistólica, diastólica y pulso, en cada etapa. Las pruebas se 
manejaron a un alfa .05 en el programa IBM SPSS 
Statistics versión 19.

Resultados.

A continuación se muestran los resultados de los valores 
de presión arterial sistólica durante las diferentes etapas 
del tratamiento endodóntico. En la Figura 1 se observan 
que las medias de presión arterial sistólica siempre fueron 
más altas en pacientes hipertensos en todas las etapas del 
tratamiento, mientras la presión sistólica de hipertensos 
no descendió al finalizar el tratamiento. 

Se observa un marcado descenso de los valores de las 
medias en ambos grupos durante la instrumentación 
Tabla 1. 
En la Figura 2 y Tabla 2 se observa el resultado de los 
cambios producidos en la presión arterial diastólica en las 
diferentes fases del tratamiento endodóntico, así como 
las medias de aumento o descenso de los valores en 
relación con la medición basal.

Los valores encontrados de pulso se observan en la Tabla 
3 identificando un aumento en el pulso arterial en ambos 
grupos durante la preparación del acceso en relación con 
la toma basal, Figura 3. 

Figura 1.

Tabla 1. Estimaciones e intervalos de confianza en mm Hg encontrados
durante las diferentes etapas del tratamiento endodóntico al medir

la Presión Arterial Sistólica.

Media D.E. I. de C. del 95%

Sala de espea  1

Sillón dental  1

Anestesia

 

Acceso

Instrumentación

Sillón dental  2

Sala de espera  2

Sanos      HTA      

123.1

 

129.26

124.5

 

131.37

129.5

 

136.74

127.75 136.47

123.1 135.11

127.9 137.58

125.7 141.42

Sanos

      
HTA

12.36

 

8.47

 
12.33

 

9.92

 

14.19

 

12.48

13.99 12.95

11.08 11.16

9.30 13.11

12.57 13.55

Sanos                       HTA

--13.52      .30

--14.10     .47

--16.62 .75

--17.63 --.11

--18.22 --3.78

--16.97 --2.28

--23.54 --6.59

--13.52  .30

--14.10 .47

--16.62 .75

--17.63 .11

--18.22 --3.78

--16.97 --2.28

--23.54 --6.59

1 Quince minutos preoperatorio   2 Quince minutos postoperatorio

Media D.E. I. de C. del 95%

Sala de espea  1

Sillón dental  1

Anestesia

Acceso

Instrumentación

Sillón dental  2

Sala de espera  2

Sanos      HTA      Sanos HTA Sanos                       HTA

Figura 2

Tabla 2. Estimaciones e intervalos de confianza en mmHg encontrados
durante las diferentes etapas del tratamiento endodóntico

al medir la Presión Arterial Diastólica.

1 Quince minutos preoperatorio   2 Quince minutos postoperatorio

76.75

74.50

76.70

74.45

75.35

78.00

78.65

79.16

75.47

79.53

78.26

79.42

81.74

83.05

6.72

7.47

7.53

8.18

5.65

7.10

7.52

8.50

7.82

7.84

9.71

9.03

10.28

8.42

-7.37  a   2.55

-5.93   a   3.99

 -7.81  a   2.16

-9.63   a   2.00

-8.93   a     .79

-9.44   a   1.97 

-9.58    a     .77

-7.37  a  2.55

-5.93  a  3.99

-7.81 a  2.16

-9.63  a  2.00

-8.93  a    .79

-9.44  a 1.97

-9.58  a  .77

Media D.E. I. de C. del 95%

Sala de espea  1

Sillón dental  1

Anestesia

Acceso

Instrumentación

Sillón dental  2

Sala de espera  2

Sanos      HTA      Sanos HTA Sanos                       HTA

1 Quince minutos preoperatorio   2 Quince minutos postoperatorio

Tabla 3. Estimaciones e intervalos de confianza en pulsaciones por minuto 
encontrados durante las diferentes etapas del tratamiento endodóntico al 

medir el Pulso Arterial en pacientes normotensos e hipertensos.

73.30

69.30

68.15

78.20

68.50

67.30

67.60

74.32

69.11

69.74

73.53

66.42

64.95

64.79

9.52

10.31

11.18

13.27

10.92

10.59

9.99

11.69

9.74

11.82

12.94

9.69

11.87

8.37

-7.91   5.88

-6.32   6.71

-9.05   5.88

-3.83   13.18

-4.63    8.79

-4.94    9.64

-3.18    8.80

-7.9    15.88

-6.32    6.71

-9.05    5.88

-3.83    13.18

-4.63    8.79

-4.94    9.64

-3.18    8.80
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En la tabla 4 se observa la diferencia de medias 
encontrada entre los diferentes grupos de estudio donde 
se obtuvieron diferencias significativas al comparar 
ambos grupos. Solo se encontraron diferencias 
significativas en la presión arterial sistólica.

Discusión.

La consulta dental suele resultar estresante para la 
mayoría de los pacientes, lo que se puede verse reflejado 

3en sus valores cardiovasculares.  La presión arterial y el 
pulso suelen dar resultados más elevados de lo normal 
cuando es tomada en la consulta médica o dental, debido 
al estrés que este representa para el paciente, este 
fenómeno es conocido como hipertensión de bata 

1 blanca.
Para la realización del estudio, se le brindó al paciente un 
entorno cordial y confortable, tanto antes, como durante 
y después del tratamiento, respondiendo todas sus dudas, 
y explicándole detalladamente los pasos a seguir en la 
investigación, para reducir al mínimo el estrés producido 
por la consulta.  El tratamiento endodóntico es un 
procedimiento común en la práctica odontológica, por lo 
que en el estudio realizamos la toma de los valores de 
presión arterial y el pulso en las diferentes etapas de este 
tratamiento, tanto antes, como durante y después del 

7 tratamiento. Para realizar la medición de estos valores 
utilizamos un baumanómetro  digital BP 3AC1-1 PC de 

11 la marca Microlife ®. En nuestro estudio se observó un 
aumento significativo de la presión arterial sistólica en el 
grupo de pacientes hipertensos durante el acceso, la 

instrumentación apical, en la unidad dental 
inmediatamente después de terminar el tratamiento y 15 
minutos después en sala de espera, en comparación con el 
grupo de pacientes normotensos. Sin embargo en ningún 
momento se alcanzaron niveles que llegaran  a poner en 
riesgo la salud del paciente.
Al igual que en nuestra investigación, en algunas otras no 
se han encontrado cambios significativos en pacientes 
sanos sin antecedentes de enfermedad cardiovascular o 
hipertensión, al utilizar menos de 3 cartuchos anestesia 

5 local. Los resultados obtenidos en nuestro estudio 
3concuerdan con los obtenidos por Brand y Abraham  y 

10Nakamura Y y Cols.  quienes observaron un aumento 
significativo de la presión arterial sistólica durante la 
aplicación de la anestesia local y durante la realización de 
exodoncias. En el grupo de pacientes normotensos el 
valor más alto de presión arterial sistólica se registró al 
momento de realizar la infiltración de anestesia local, 
pero sin llegar a ser significativo. 
En la presión arterial diastólica al igual que en el pulso no 
se registraron variaciones significativas en ambos grupos, 
en ninguno de los momentos operatorios.La falta de 
diferencias significativas en las variaciones de la presión 
arterial diastólica durante las diferentes fases del 
tratamiento en ambos géneros, concuerda con los 

12resultados de Vernale C  quien no encontró un aumento 
significativo de este parámetro al estudiar pacientes 
normotensos e hipertensos infiltrados con lidocaína al 
2% con epinefrina 1:100.000. En relación al pulso no 
observamos variaciones significativas en ninguno de los 
dos grupos de estudio, esto puede ser debido a la cantidad 
de anestésico utilizado para la realización del tratamiento, 
ya que en ninguno de los casos se necesitó más de 2 
cartuchos de lidocaína al 2% con epinefrina 
1:100.000;situación semejante fue observada por Dionne 

5RA y Cols. en donde no encontraron diferencias 
significativas en este valor, cuando el límite máximo de 
anestesia utilizada fue de 2 cartuchos. Como lo señalan 

13Díaz GLM y Cols.  se puede establecer que el usó 
lidocaína con epinefrina al 2% 1:100,000 proporciona un 
efecto anestésico duradero que permite que el acto 
operatorio odontológico se pueda llevar a cabo sin 
mayores complicaciones permitiendo un manejo del 
dolor adecuado que limitan la posible elevación de los 
valores de presión arterial.

Conclusiones.

Bajo las condiciones y limitaciones del estudio se derivan 
las siguientes conclusiones:

1. E l  t r a t a m i e n t o  e n d o d ó n t i c o  a l t e r a  
significativamente los niveles de presión arterial 
sistólica en pacientes hipertensos durante el 
acceso, la instrumentación apical, al finalizar el 
tratamiento, y 15 minutos después de terminado el 
tratamiento en sala de espera.

Figura 3

Tabla 4. Diferencia de medias de Presión Arterial Sistólica entre los 
diferentes grupos de estudio.

Diferencia de Medias

-8.87

-11.00

-9.62

-15.07

p

.047

.004

.012

.001

Etapa del tratamiento endodóntico

Acceso

Instrumentación

Al finalizar en sillón dental

15 minutos posterior al tratamiento
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2. El tratamiento endodóntico no altera 
significativamente la presión arterial diastólica y el 
pulso en ninguna de sus etapas.

3. El tratamiento endodóntico realizado bajo 
anestesia local con vasoconstrictor adrenérgico es 
un procedimiento seguro para pacientes 
normotensos e hipertensos en etapa I y II.
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Resumen.

Existen los llamados principios geométricos de 
formación de imágenes, estos principios se basan en la 
distancia entre el diente y del foco radiográfico; el 
ángulo de proyección es menor cuanto más se aleja el 
foco de la pieza dentaria por lo que el objeto será 
representado en la  imagen proyectada en la película 
radiográfica, con un tamaño y una forma similares al de 
la estructura anatómica real. 
El objetivo del trabajo es poder determinar la distancia 
mínima entre el segundo molar inferior y equipo 
radiológico para obtener la mayor compatibilidad de 
tamaño y forma del diente, visualizada en una imagen 
radiográfica intrabucal. 
Se realizaron varias tomas radiográficas a una distancia 
del segundo molar inferior al foco radiográfico, que fue 
desde los 50 hasta los 65 centímetros y se concluyó que 
a 62 centímetros  es la distancia mínima en la que se 
obtiene la mayor igualdad en tamaño del segundo 
molar inferior en su proyección, en una imagen 
radiográfica intrabucal convencional.
Palabras claves: segundo molar inferior, radiología, distancia, 
isometría

Abstract. 

Geometric principles play a fundamental role in image 
formation. In dentistry, these principles are taken into 
account when taking X-ray images, in order to 
determine the ideal distance between a tooth and the 
X-ray source. The further away the X-ray source is 
from the tooth, the narrower the angle of  projection; 
and hence the closer the image projected on to the X-
ray film will be in terms of  size and shape to the actual 
anatomical structure.
The aim of  this study is to determine the minimum 
distance between the lower second molar and the X-ray 
equipment at which the size and shape of  the tooth are 
accurately reflected in intraoral X-ray imaging.
A series of  X-rays were taken of  the lower second 
molar at a distance of  between 50 and 65 cm from the 
X-ray source. We concluded that 62 cm is the minimum 
distance at which the true size of  the second lower 
molar is most accurately reflected in conventional 
intraoral X-ray imaging.
Keywords: lower second molar, radiology, distance, isometry 
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Study of the effect of distance on the magnification of the lower second molar
in X-ray imaging.

Estudio de magnificación radiográfica
según la distancia en el segundo
molar inferior

Introducción

a radiografía nos da como resultado una 
imagen bidimensional de estructuras 
tridimensionales. A partir de una correcta 
utilización de la geometría, se pueden obtener 
imágenes compatibles tanto en tamaño, como 
en forma  y densidad  de la estructura a 

radiografiar.

Existen los llamados principios geométricos de 
formación de imágenes que se estudian a partir de saber 
que estamos en presencia de una representación que 
responde a leyes de la Óptica, y que de su comprensión y 
buena utilización dependerá en mucho el resultado 
radiográfico deseado: que la imagen sea lo más parecido 
al objeto en estudio.
Según estas leyes cuanto más alejado se encuentra el 
objeto a radiografiar del foco radiográfico, el ángulo de 

L
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proyección será menor por lo que radiológicamente el 
objeto será representado en la  imagen proyectada en la 
película radiográfica, con un tamaño y una forma 
similares al de la estructura anatómica real. Al acercar el 
objeto al foco, aumentará el ángulo de radioproyección 
con el consiguiente aumento del tamaño y distorsión de la 
forma del mismo. Se producirán aberraciones de forma, 
tamaño y nitidez, esta última por formación de 
penumbra, la que se produce en los límites o contornos 

 1, 2, 3, 4de la imagen.
El segundo molar inferior tiene dos raíces, una mesial y 
otra distal. La mesial a su vez presenta dos conductos 
radiculares. Esta anatomía pude variar, presentándose en 
muchos casos tanto raíces como conductos 
supernumerarios. Radiográficamente los dientes están 
formados por tejidos opacos y lúcidos. El esmalte 
dentario es el tejido más radiopaco del organismo y se 
encuentra solo en la corona dentaria. Debajo de él 
subyace la dentina que se  extiende en toda la raíz y es de 
menor radiopacidad. Por dentro de la dentina la pulpa 
dentaria, que denominaremos como espacio pulpar, es 
radiolúcida ya que está formada por tejido vascular y 
nervioso. Rodeando la raíz dentaria se insertan y se 
conforma el periodonto, también radiolúcido, el cual en 
normalidad es de aproximadamente 0,5 mm de espesor 
continuo y uniforme. Rodeándolo se encuentra la lámina 
dura o cortical alveolar, radiopaca,  que debe observarse 
lisa y uniforme, remata entre las piezas dentarias, 
rodeando a  la cresta ósea alveolar, la que también 
presenta las mismas características. En este lugar adopta 
el nombre de cortical de la cresta, de suma importancia 

 5, 6, 7, 8, 9, 10para el estudio del estado periodontal del paciente.
El objetivo del presente trabajo es poder determinar la 
distancia mínima entre el segundo molar inferior y 
equipo radiológico para obtener la mayor compatibilidad 
de tamaño y forma de la pieza dentaria visualizada en una 
imagen radiográfica intrabucal.

Materiales y métodos

En este trabajo se empleó equipo radiológico 
Odontológico intrabucal marca Raix, turbina, fresa 
redonda extra larga número 2, cera utility, calibrador, 
regla metálica, películas radiográficas Kodak E-Speed 
Films, cámara fotográfica Sony digital, sostenedores 
anterior y lateral derechos, pasta lentamente reabsorbible, 
loseta de vidrio, espátula, espátula de lado, liquido  
revelador y fijador, negatoscopio, escáner óptico para 
digitalizaciones, maxilar cadavérico.
Con turbina y fresa redonda extra larga para cirugía, el 
operador realizó en una mandíbula dentada cadavérica 
un surco por vestibular, aproximadamente a 13 
milímetros de la cresta ósea, hasta exponer los ápices del 
segundo molar inferior. Una vez expuestos los mismos se 
manipuló pasta lentamente reabsorbible en una loseta de 

vidrio y se introdujo con una espátula odontológica, de 
lado entre el ápice de las piezas dentarias y el hueso esta 
sustancia; la misma fue de utilidad como elemento 
radiopaco en las imágenes dentales y de esta forma se 
realizaron las mediciones con mayor certeza. 
Se observaron las mediciones de las piezas dentarias por 
dos operadores diferentes; estas se realizaron desde la 
cúspide más alta del segundo molar hasta el ápice de cada 
pieza dentaria.  A posterior se realizaron la toma 
radiográfica; en la misma se utilizaron posicionadores de 
películas intrabucales de 3 cm. por 4 cm. y se paralelizaron 
dichos films. Con la pieza dentaria a radiografiar, se ubicó 
el foco del equipo radiográfico a una distancia de 50 
centímetros con una angulación tanto vertical como 
horizontal de cero grados y se realizaron nueve tomas que 
fueron de dos en dos centímetros, desde los 50 hasta los 
65 cm. 
Las imágenes se procesaron manualmente. Se realizaron 
las mediciones con un calibrador por dos observadores 
diferentes, en distintos momentos. A posteriori se 
digi ta l izaron las imágenes para real izar su 

10,11almacenamiento. 

Resultados y discusión.

Se realizaron 9 tomas radiográficas para la raíz mesial de 
segundo molar inferior, cuya longitud para el operador 
número 1 es de 18 milímetros y para el operador 2 es de 
17.9 milímetros. La primera de las tomas se realizó a una 
distancia de 50 centímetros; en la medida radiográfica se 
obtuvo una magnificación de dicha raíz que para el 
operador numero 1 fue de 19,3 mm. y para el número 2 
fue de 19,4 mm. Las restantes tomas se realizaron a los 52, 
54, 56, 58, 60, 62, 64 y 65 cm. Los dos observadores 
coincidieron que a los 62 centímetros se obtuvo la menor 
magnificación de la imagen radiográfica de la raíz. Esta 
fue de 18,4 milímetros; esta misma medida se obtuvo a los 
64 y 65 centímetros de distancia del foco radiográfico a la 
raíz mesial del segundo molar inferior.
En la raíz distal del segundo molar inferior se realizaron 
las mismas cantidades de tomas que en mesial; en esta raíz 
el valor real para el observador número 1  y el número 2 
fue de 12 mm. A los 50 cm. de distancia entre el foco y el 
objeto el observador 1 realizó una medición de 13 mm. de 
la raíz proyectada en la película radiográfica  y el número 2 
de 13,1 mm.  Las restantes tomas de realizaron a los 52, 
54, 56, 58, 60, 62, 64 y 65 cm. Los dos observadores  no 
coincidieron que a los 62 centímetros se obtuvo la menor 
magnificación de la raíz en la imagen radiográfica; el 
primero manifestó que a esa distancia esta fue de 12,4 
milímetros y en Nº 2 manifestó 12,5 milímetros., a los 64 y 
65 centímetros de distancia del foco radiográfico a la raíz 
distal del segundo molar inferior. Ambos coincidieron 
que la longitud fue de 12,4 mm. (Ver cuadro Número 1)

36

REVISTA ADM 2013;70(1): 35-39

REVISTA ADM 2013;70(1): 35-39
VÁZQUEZ

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN



Discusión.

El error disminuye con el aumento de la distancia y los 
datos se ajustan correctamente con una relación 
exponencial. Hay diferencias altamente significativas 
entre los errores por raíz y errores entre las distancias. No 
hay diferencia significativa entre errores de los dos 
operadores. Se observó que a partir de los 62 cm. los 

 

 

 
 

 

 

Evaluación del tamaño dentario en mm. en la imagen según  
la distancia entre equipo y pieza dentaria en cm.
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Cuadro 1

 

PIEZA Observador DISTANCIA ERROR

2MM 1 50 1.3

2MM 1 52 1.1

2MM 1 54 0.9

2MM 1 56 0.7

2MM 1 58 0.6

2MM 1 60 0.5

2MM 1 62 0.4

2MM 1 64 0.4

2MM 1 65 0.4

2MM 2 50 1.5

2MM 2 52 1.3

2MM 2 54 1.1

2MM 2 56 0.9

2MM 2 58 0.7

2MM 2 60 0.6

2MM 2 62 0.5

2MM 2 64 0.5

2MM 2 65 0.5

 

PIEZA  Observador  DISTANCIA

2MD 1 50 1.0 
2MD 1 52 0.9 

2MD 1 54 0.8 

2MD 1 56 0.7 

2MD 1 58 0.6 

2MD 1 60 0.5 

2MD 1 62 0.4 

2MD 1 64 0.4 

2MD 1 65 0.4 

2MD 2 50 1.1 

2MD 2 52 1.0 

2MD 2 54 0.9 

2MD 2 56 0.8 

2MD 2 58 0.7 

2MD 2 60 0.6 

2MD 2 62 0.5 

2MD 2 64 0.4 

2MD 2 65 0.4 

ERROR

valores corresponden a una imagen más isométrica 
asemejándose al tamaño de la pieza real. 
Se realiza un análisis de varianza en el cual los gráficos  
analizan el error (diferencia de la medición obtenida por 
distancia con respecto a la real de la pieza para cada 
distancia y observador) como se despliega en el cuadro 
número 2, en el que se observa una disminución del error 
al aumentar la distancia. 

Cuadro Nº 2: Se calcularon los errores de medición (Variable ERROR = valor medido – valor exacto). 
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Se realizó un análisis estadístico de ese error (estadística 
descriptiva), media, desvío estándar, máximo, mínimo y 
los gráficos de caja de Tuckey y los de P-Plot (alineación 
de los puntos con respecto a una línea recta ascendente) 
que analizan la distribución normal del error, así como el 
histograma tanto en la raíz mesial como en la distal. (Ver 
gráficas número 1, 2 y 3).

 

Resumen estadístico: ERROR
valido = 18
media 0.772222
desv. est= 0.35281 3
confianza ST  -95.000%= 0.264747
confianza ST  -95.000%= 0.528918

Gráfico Nº1: segundo molar inferior raíz mesial en el que se observa
el error según la distancia
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Gráfico Nº3: 

Resumen estadístico: ERROR
valido = 8
media 1.672222
desv. est= 0.239621
confianza ST  -95.000%= 0.179809
confianza ST  -95.000%= 0.359227
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Gráfico Nº2: segundo molar inferior raíz distal en el que se observa
el error según la distancia.



Conclusión.

Según este estudio se pudo comprobar que la 
m a g n i f i c a c i ó n  d e  l a  i m a g e n  p r oy e c t a d a  
radiográficamente disminuye según la distancia y que a 
una angulación vertical y horizontal del foco radiográfico 
a 0º y con una película ubicada paralela a la pieza dentaria 
a estudiar, se obtiene que a 62 centímetros  es la distancia 
mínima en la que se obtiene la mayor igualdad en tamaño 
del segundo molar inferior, en su proyección en una 
imagen radiográfica intrabucal convencional.
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Resumen.

El carcinoma oral de células escamosas es el cáncer más 
frecuente de la mucosa bucal. El diagnóstico tardío se 
ha considerado un factor de riesgo para la evolución y 
mal pronóstico de esta patología, además de una tasa 
alta de mortalidad.
Las manifestaciones bucales por las que el clínico 
puede sospechar de estar frente a un cáncer de células 
escamosas en boca, varía desde una placa blanquecina 
que no desprende al raspado, asintomática 
(leucoplasia), la cual tiende a pasar por una transición 
rojiza (eritroplasia) hasta poder llegar a ser una ulcera 
indurada aislada.
La atención primaria habitualmente no usa los 
métodos diagnósticos auxiliares, como el diagnóstico 
histopatológico. Es importante considerar que ante 
lesiones ulceradas que no empiecen a cicatrizar a los 10 
días de su aparición, se debe sospechar de lesión 
maligna.
El conocimiento de la causa, la patogénesis y el 
comportamiento de las lesiones orales premalignas y 
malignas

Palabras Clave: Carcinoma oral de células escamosas. Factor 
de riesgo. Leucoplasia. Eritroplasia. Úlcera. Diagnóstico 
temprano. Estudio histopatológico.

 favorece el tratamiento antes del 
establecimiento de la malignidad.

Abstract. 

The oral squamous cell carcinoma is the most common 
cancer of  the oral mucosa. Late diagnosis is regarded as 
a risk factor for the development and poor prognosis 
of  this disease, and is associated with a high mortality 
rate.
The signs that should alert clinicians to the possibility 
of  their being faced with an oral squamous cell cancer 
range from an asymptomatic whitish patch that is 
resistant to scraping (leukoplakia), which tends to then 
go through a phase of  reddishness (erythroplasia), to a 
single indurated ulcer.
Primary care does not usually include auxiliary 
diagnostic methods such as histopathological 
diagnosis. When any ulcerated lesion fails to heal 
within 10 days of  its appearance, it is important to 
recognize this as a clear warning sign that it may be 
malignant.
Knowledge of  the cause, pathogenesis, and behavior 
of  premalignant and malignant oral lesions improves 
the chances of  treatment success before malignancy 
sets in.
Keywords: Oral squamous cell carcinoma, risk factor, 
leukoplakia, er ythroplasia, ulcer, early diagnosis, 
histopathological study
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Cáncer bucal en encía: ¿Localización
vulnerable para diagnóstico erróneo?

Cancer of the gums: A location prone to misdiagnosis?

Introducción. 

a mayoría de los cánceres orales son 
carcinomas de células escamosas de la 

1mucosa bucal. . Junto a esto se han 
identificado factores etiológicos fuertemente  
relacionados, así como los efectos 

2combinados  de factores predisponentes 
endógenos (aberraciones genéticas, malnutrición y 

3factores hormonales)  y exógenos como la exposición a 

toxinas (p. ej los benzopirenos del tabaco) y alcohol (p.ej. 
3enjuagues bucales)  El pobre diagnóstico temprano por 

4falta de perspicacia del paciente o del médico tratante  ha 
llegado a ser considerado un factor de riesgo para la 
evolución y mal pronóstico del cáncer bucal, dando 
como resultado elevadas tasas de mortalidad con una 
esperanza de vida de aproximadamente 5 años, la cual 

1, 5.depende a la vez de la edad y localización. 
Existen otros factores asociados como las enfermedades 
autoinmunes mucocutáneas (liquen plano) que están en 

L

C.D. Ana Elizabeth Sánchez Becerra.
Instituto de Investigación en Odontología.
Universidad de Guadalajara 

M. en C. Sandra López Verdín.
Instituto de Investigación en Odontología.
Universidad de Guadalajara 

C.D. Ana Cristina Horta Sandoval.
Instituto de Investigación en Odontología.
Universidad de Guadalajara 

40

REVISTA ADM 2013;70(1): 40-42

REVISTA ADM /ENERO-FEBRERO 2013/VOL. LXX NO. 1 P.P. 40-42

CASO CLÍNICO



6controversia,  de igual manera diversos estudios  han 
relacionado al virus del papiloma humano, 

7 8particularmente HPV 16  con este tipo de carcinoma.
Generalmente  los carcinomas orales se asocian a 
personas del sexo masculino que se encuentran entre los 
55 y 77 años de edad, siendo las localizaciones más 
frecuentes el piso de la boca, borde lateral y ventral de la 

1lengua  y surcos alveolares mandibulares. En contraste, el 
paladar es una localización infrecuente para este tipo de 

2cáncer. 
El carcinoma oral de células escamosas (COCE) es una 
enfermedad devastadora debido a que ocasiona 
desfiguro facial, disfunción, trauma psicológico y en 

5general afecta la calidad de vida del paciente.

Reporte de un Caso.

Paciente femenino de 64 años, remitida por un 
odontólogo particular debido a una lesión dolorosa 
padecida desde hace un año, la cual inicialmente se trató 
como una infección dental, por lo que estaba tomando 
antibióticos, además de habérsele realizado endodoncia y 
extracción del diente localizado en la lesión. Ella niega 
consumir o haber consumido tabaco, así como hábitos de 
alcohol, ya sea en bebida o enjuague bucal. A la 
exploración se observa una úlcera, con bordes indurados 
de aspecto crateriforme y granular localizada en encía 
vestibular mandibular, por el área anterior, abarcando 
fondo de saco (Fotografía.1). 

Se tiñó con azul de toluidina, para hacer un mapeo por 
medio de biopsia con punch. El resultado del estudio 
histopatológico fue un carcinoma de células escamosas 
invasivo (Fotografía 2 A y B). Se remitió a tratamiento 
oncológico.

Discusión.

Las manifestaciones bucales por las que el clínico puede 
sospechar de estar frente a un carcinoma de células 
escamosas en boca, varía desde una placa blanquecina 
que no desprende al raspado asintomática (leucoplasia), 
la cual puede asociarse a una lesión rojiza (eritroplasia), 

9hasta llegar a ser una ulcera indurada aislada. 
En el presente caso la paciente muestra una ulcera 
indurada con una superficie granular, aspecto 
característico de un COCE en encía, que no justifica los 
tratamientos previos, sin haber realizado medios de 
diagnósticos auxiliares que descartarán la posibilidad de 
una neoplasia maligna.
Sin embargo, cuando los pacientes presentan dolor, 

10puede confundirse con otros padecimientos comunes  
pero por eso es importante compaginar los signos y 
síntomas para dirigirse hacia el diagnóstico acertado.
A pesar de que la cavidad bucal es una zona de fácil acceso 
a la exploración, las lesiones iniciales del COCE  suelen 
dar síntomas inespecíficos. Es por esto que el período 
medio de tiempo que pasa entre el comienzo de los 

Fotografía 1.  Se observan dos lesiones: una úlcera de bordes 
elevados e indurados, localizada en encía vestibular, a nivel de
canino inferior izquierdo y una placa blanquecina, de superficie

granular en el reborde alveolar.

Fotografía 2. Estudio histopatológico teñido con Hematoxilina- 
 Eosina, donde se observa queratinización de células individuales, 
 pérdida de polaridad y estratificación celular,   sobre un intenso 

 infiltrado inflamatorio.

     Fotografía 3. Estudio histopatológico teñido con Hematoxilina-Eosina,
donde se observa formación de nidos de células pleomórficas 

     con pérdida de la relación núcleo-citoplasma y perlas de queratina.
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síntomas y la visita al médico especialista es de unos 5 
meses, ya que los pacientes no acuden a consulta hasta 
presentar síntomas importantes como dolor, pero 
desafortunadamente este aparece cuando las lesiones se 
hacen infiltrantes y se ulceran. 
Es usual que la atención primaria odontológica no se 
extienda hacia el empleo de métodos de diagnóstico 
auxiliares, a la piedra angular de la evaluación clínica en 

4, tejidos blandos y duros,  el diagnóstico histopatológico, 
10, 11 disminuyendo la eficacia y eficiencia en el diagnóstico 
puesto, que además los pacientes pueden presentar 
dientes flojos, hemorragias, disartria, disfagia, 
odinofagia, otalgia, la afectación del nervio sensorial y 
motor, lesiones de masa en el sitio primario, o 

2, 9, 12, 13adenopatías cervicales,  síntomas que pueden 
acompañar tanto a una infección dental como a una 
neoplasia maligna. 

Conclusión.

Es importante considerar que ante lesiones ulceradas que 
no empiecen a cicatrizar a los 10 días de su aparición, se 
debe sospechar de lesión maligna.
El conocimiento de la causa, la patogénesis y el 
comportamiento de las lesiones orales premalignas y 
malignas, así como 
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CASO CLÍNICO

Resumen

El síndrome de Gorlin-Goltz o síndrome de 
carcinomas basocelulares es un trastorno hereditario 
autosómico dominante caracterizado por defectos del 
desarrollo y alta predisposición a cáncer. Se reportó 
por primera vez en 1894 por Jarish y White, y fue 
descrito por Gorlin y Goltz en 1960. El padecimiento 
se caracteriza por desarrollo de carcinomas baso-
ce lu l a re s,  quera toqu i s t e s  odontogén icos,  
meduloblastomas y fibromas ováricos. Debido a su alta 
predisposición al desarrollo de carcinomas 
basocelulares agresivos su diagnóstico temprano y 
oportuno es vital para el pronóstico. El objetivo de este 
trabajo es presentar el caso de una paciente con esta 
extraña condición.
Palabras Clave: Síndrome de Gorlin Goltz. Carcinoma 
basocelular. Queratoquiste odontogénico

Abstract

The Gorlin-Goltz syndrome or nevoid basal cell 
carcinoma syndrome is a hereditary autosomal 
dominant disorder characterized by development 
defects and a high predisposition to cancer. It was first 
reported in 1894 by Jarisch and White and later 
described by Gorlin and Goltz in 1960.The condition 
is characterized by development of  basal cell 
c a r c i n o m a s ,  o d o n t o g e n i c  k e r a t o c y s t s ,  
medulloblastomas and ovarian fibromas. Due to its 
high predisposition to agresive basal cell carcinomas an 
early diagnosis is vital to the prognosis. This paper aims 
to present  a case of  a patient presenting this rare 
condition.
Key Words: Gorlin-Goltz syndrome. Nevoid basal cell 
carcinoma. Keratocysts.
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Introducción

l síndrome de Gorlin-Goltz es un 
padecimiento hereditario autosómico 
dominante ocasionado por el gen PTCH 

1, 2ubicado en el cromosoma 9q22.3.  Su 
incidencia mundial se estima en 1 de cada 
50,000 a 150,000 personas, la relación 

hombre/mujer es de 1:0.62.  
El diagnóstico puede sospecharse por la existencia de 
nevos basocelulares, quistes, tumores dérmicos, 
calcinosis, múltiples tumores odontogénicos 
queratoquísticos (TOQs), prognatismo mandibular, 
defectos vertebrales, costillas bífidas, espina bífida, 
hipertelorismo, puente nasal ancho, ceguera congénita, 
distopía orbitaria, estrabismo interno, calcificación de la 
hoz cerebral, puente de la silla turca, agenesia del cuerpo 
calloso, hidrocefalia congénita, aparición de 
meduloblastomas, entre otros. En las palmas de las 

2 manos y los pies pueden presentar hoyuelos. En algunos 
pacientes la inteligencia puede estar deficiente. Los 
pacientes masculinos muestran hipogonadismo mientras 
que las mujeres presentan fibromas ováricos. 
Este síndrome se caracteriza por el desarrollo de varios 
TOQs durante la segunda década  y/o carcinomas 

3basocelulares en la tercera década de la vida.  El examen 
radiológico presenta anormalidades de cráneo, maxilar, 

4mandíbula, clavículas, costillas y vertebras.
En el 75% de los pacientes desarrollan quistes en la 
mandíbula y maxilar. El número total de quistes varía 
entre 1 y 28. En el 87% se identifican hoyuelos plantares y 
palmares y, en el 17%, se detectan fibromas de ovarios. 
Este síndrome tiene rasgos mayores y menores. Para 
determinar que un paciente es portador de síndrome de 
Gorlin-Goltz, debe presentar: dos rasgos mayores; un 
rasgo mayor y un pariente de primera línea afectado o 
múltiples carcinomas basocelulares durante la infancia 

5(Tabla 1).

Caso clínico

Paciente femenino de 10 años de edad con antecedente 
de extirpación quirúrgica de quistes en distintas partes de 
su cuerpo dos años antes de su visita. Acude a consulta 
debido a presencia de múltiples tumoraciones localizadas 
en mandíbula y maxilar. 
La paciente presentaba macrocefalia, puente nasal ancho, 
distopía orbitaria, hipertelorismo, malformación de 
orejas, presencia de tumoraciones de aproximadamente 2 
cm de diámetro, indoloras, de consistencia blanda, no 
fijas en cadera derecha y dorso del pie derecho; además se 
observaron múltiples hoyuelos plantares (Fotografía 1).

El examen intraoral exhibió varias tumoraciones tanto en 
mandíbula como en maxilar que condicionaron una 
asimetría facial. La radiografía panorámica de la cavidad 
oral evidenció las tumoraciones mencionadas con 
antelación, las cuales tenían un imagen característica de 
quistes (Fotografía 2). 

La imagen tomográfica reveló la presencia de 
calcificaciones pontinas (Fotografía 3A).

Tabla 1. Criterios para el diagnóstico del síndrome de Gorlin-Goltz

CRITERIOS MAYORES

· Carcinomas basocelulares múltiples o uno de aparición 
antes de los 20 años

· Queratoquistes confirmados histológicamente

· Hoyuelos palmares o plantares (más de tres)

· Calcificación bilaminar de la hoz del cerebro

· Con antecedentes familiares del síndrome

· Anomalías congénitas del esqueleto

· Macrocefalia

· Fibroma cardiaco u ovárico

· Médulo-blastoma

· Quistes linfomesentéricos

· Otras malformaciones congénitas

CRITERIOS MENORES

Fotografía 1. Imagen de la región plantar que muestra hoyuelos 
(marcados en círculos).

Fotografía 2.Radiografía panorámica oral con imágenes sugestivas
de múltiples quistes. 

E
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Los quistes orales fueron extirpados quirúrgicamente 
utilizando la técnica de resección o marsupialización, que 
suele llamarse cirugía  Partsch-II, en  la cual la apertura es 
mantenida, llevando a cabo lavados de la cavidad y en 
ocasiones manteniendo un taponamiento durante el 
tiempo necesario para la disminución o desaparición del 
queratoquiste; para posteriormente colocar injerto de 
hueso heterólogo en diferentes tiempos (Fotografía 4A y 

6 B). Su análisis histológico corroboró el diagnóstico de 
TOQs (Fotografía 3B). El análisis del caso fue terminado 
al descartarse fibromas ováricos por ultrasonografía.

Discusión.

Este síndrome es complejo e incluye múltiples hallazgos 
que involucran la piel, el sistema nervioso, los ojos, el 
sistema endócrino y el sistema esquelético. El diagnóstico 
es clínico con la concurrencia de dos criterios mayores o 
un mayor y dos menores. El paciente presentó como 
criterios mayores  múltiples TOQs, hoyuelos plantares 
(más de tres) y calcificaciones pontinas; y los menores 
fueron la macrocefalia, puente nasal amplio e 

7hipertelorismo.  
El síndrome de Gorlin-Goltz no tiene un tratamiento 
específico; sin embargo, es recomendable realizar un 
abordaje multidisciplinario donde participen el 
odontólogo, patólogo oral, cirujano maxilo-facial y otros 

8especialistas médicos.  El diagnóstico temprano es 
esencial con la finalidad de orientar y educar sobre los 
cuidados de prevención que deben tener este tipo de 
pacientes ante el riesgo oncológico al que están 
expuestos.
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Fotografía 3. Imagen tomográfica que expone calcificaciones en
protuberancia (A). Corte histológico con presencia de “quiste hija”

en la cápsula de tejido conectivo fibroso (B).

Fotografía 4. Imagen de la cavidad oral de la paciente posterior
a la exéresis del quiste y su cierre directo. 
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La práctica profesional de la odontología no debe ser 
considerada como un fin, sino como el  medio cuya 
finalidad sea realmente la de cuidar la salud bucal de la 
sociedad. 
Se requiere un cambio sustancial en el paradigma 
dominante de la práctica profesional. El ejercicio actual 
de la profesión se ha dirigido primordialmente hacia la 
mutilación y la reconstrucción de daños ocasionados con 
anterioridad, dejando de lado tanto los aspectos 
curativos, como las acciones anticipatorias encaminadas 
a evitar o resolver los aspectos negativos de los procesos 
patológicos. Un nuevo paradigma en el tipo de práctica 
profesional debe orientarse hacia dichos procesos tales 
como la  caries dental, las periodontopatías, el cáncer 
bucal, así como las manifestaciones bucales de 
importantes enfermedades sistémicas, Las acciones 
profesionales deben efectuarse tomando el instante de 
cada proceso patológico como guía para llevar al cabo las 
actividades clínicas indicadas para el momento 
específico, y no esperar a que el problema se aborde en la 
última etapa de la enfermedad, cuando lo que queda por 
hacer sea solamente la mutilación o la reconstrucción 
física de la boca.  
Por otro lado, la ciencia debe ser tomada como el 
fundamento de la práctica profesional. El conocimiento 
científico debe explicar y orientar las acciones del 
odontólogo. La manera de obtener cambios importantes 
de una práctica artesanal a una científica y social, y darle 
de este modo el carácter que le corresponde a la 
profesión, es promoviendo en las escuelas y facultades de 
odontología el desarrollo de proyectos de investigación 
científica a donde participen tanto los profesores como 
los estudiantes, y evaluando críticamente sus 
presentaciones en congresos de investigación, a donde 
los evaluadores sean verdaderos investigadores que 

hayan publicado un determinado número mínimo de 
artículos en revistas de reconocida calidad y prestigio 
académico y científico. 
La enseñanza de la odontología se lleva a cabo en la 
actualidad en más de 120 escuelas ubicadas a lo largo de 
todo el país. La gran mayoría de ellas sigue modelos 
académicos que tienen el propósito de reforzar el modelo 
dominante de la práctica tradicional. De la misma 
manera, la mayoría de escuelas son de índole privado, con 
objetivos de lucro. Se dice que las escuelas son las que 
orientan el modo de operar de la práctica de la profesión, 
cuando en realidad éstas no determinan sino reproducen 
el modelo de práctica dominante. 
Por otra parte, el modelo pedagógico es el de la donación-
recepción de conocimientos y prácticas tradicionales, 
con técnicas originadas en el siglo XIX, “enseñadas” por 
profesores del siglo XX, para alumnos del siglo XXI. Se 
insiste sin mucho análisis, en formar egresados con 
conocimientos y habilidades que corresponden más bien 
a la formación de técnicos para el manejo de la 
construcción de aparatos y restauraciones mecánicas. La 
preparación de verdaderos odontólogos de práctica 
general se cambia por la de lograr odontólogos con 
funciones de técnicos. Por otro lado, la enseñanza 
necesaria para el nivel de licenciatura se pierde entre las 
funciones del técnico y las del especialista. Los 
propósitos de los programas educativos que se dirigen a 
la atención de la sociedad no logran incidir en los 
índicadores epidemiológicos de la salud bucal, así como 
tampoco logran ubicar a sus egresados en el mercado 
profesional esperado.
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Solo se admiten artículos originales, siendo  
responsabilidad de los autores que se cumpla esta norma. 
Las opiniones, contenido, resultados y conclusiones  de 
los trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista 
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.
Todos los artículos serán propiedad de la Revista ADM y 
no podrán publicarse  posteriormente en otro medio sin 
la autorización del Editor de la misma. Los autores ceden 
por escrito los derechos de sus trabajos (Copyright) a la 
Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES

Envío de Trabajos. 

Deberán enviarse al editor el manuscrito (escrito en 
Word, en tamaño de letra 12) por correo electrónico y se 
remitirán original y dos copias en papel y en hojas 
numeradas, a doble espacio, con márgenes amplios para 
permitir la revisión por pares. Los trabajos se enviaran a la 
siguiente dirección:
Revista ADM
Asociación Dental Mexicana
Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera
México 06030, D.F.
E-mail: diazlaura@hotmail.com
La revista ADM es una publicación dirigida al 
odontólogo de práctica general. Incluirán su publicación 
trabajos de Investigación, Revisión bibliográfica, Práctica 
Clínica y Casos Clínicos. Los autores al enviar sus trabajos 
indicarán en que sección debe quedar incluido, aunque el 
cuerpo de Editores después de revisarlo decida  
modificar su clasificación.
1. Trabajos de Investigación: Se recomendarán 

para su publicación las investigaciones analíticas 
t a l e s  c o m o  e n c u e s t a s  t r a n s v e r s a l e s ,  
investigaciones epidemiológicas, estudios de 
casos y controles así como ensayos clínicos 
controlados. La extensión máxima será de 12 
páginas (incluida la bibliografía. No incluye la  
página inicial, ni las de los resúmenes, Copyright 
o conflicto de intereses.) No deben de tener más 
de cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajos de revisión. Se  aceptarán aquellos 
artículos que sean de especial interés y 
supongan una actualización en cualquiera de los 
temas. Tendrán una extensión máxima de 12 
páginas (incluida la bibliografía. No incluye la  
página inicial, ni las de los resúmenes, Copyright 
o conflicto de intereses.). No deben de tener 
más de cuatro figuras o fotografías y cinco 
tablas.

a Revista ADM, Órgano Oficial de la 
Asociación Dental Mexicana, Federación 
Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas 
A.C., es una publicación que responde a las 
necesidades informativas del odontólogo de 

hoy, un medio de divulgación abierto a la participación 
universal así como a la colaboración de sus socios en sus 
diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de 
publicaciones encontrarán en las recomendaciones de 
este documento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un 
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su 
aceptación  Debido a la extensión de las 
recomendaciones del Comité Internacional, integrado 
por distinguidos editores de las revistas más prestigiadas 
del mundo, sólo se tocarán algunos temas importantes, 
pero se sugiere que todo aquel que desee publicar, revise  
la página de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son, las consideraciones 
éticas de los autores de trabajos. Se considera como autor 
a alguien que ha contribuido sustancialmente en la 
publicación del artículo con las implicaciones 
académicas, sociales  y financieras. Sus créditos deberán 
basarse en:
a) Contribución sustancial en la concepción, diseño y 

adquisición de datos.
b) Revisión del contenido intelectual.
c) Aprobación de la versión final que va a publicar.
Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la 
responsabilidad en el manuscrito y los designados como 
autores deberán  calificar como tales. Quienes se 
encarguen de la adquisición de fondos, recolección de 
datos y supervisión no pueden considerarse autores, pero 
podrán mencionarse en los agradecimientos.
Cada uno de los autores deberá participar en una 
proporción adecuada para poder incluirse en el listado.
La revisión por pares es la valoración crítica por expertos 
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte 
muy importante en el proceso científico de la 
publicación. Esto ayuda al editor a decidir cuáles artículos 
son aceptables para la revista. Todo artículo que sea 
remitido a la Revista ADM será sometido a este proceso 
de evaluación por pares expertos en el tema.
Otro aspecto importante es la privacidad y 
confidencialidad a la que tienen derecho los pacientes y 
que no puede infringirse.  La revista solicitará a los 
autores incluir el informe del consentimiento del 
paciente.

Instrucciones de Publicación para los Autores
Author guidelines.

L
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3. Casos Clínicos: Se presentarán uno o varios 
casos clínicos que sean de especial interés para el 
odontólogo de práctica general. No tendrán una 
extensión mayor de 8 páginas (incluida la 
bibliografía. No incluye la  página inicial, ni las 
de los resúmenes, Copyright o conflicto de 
intereses.). No deben de tener más de ocho 
fotografías y dos tablas.

4. Práctica Clínica. En está sección se incluyen 
a r t í c u l o s  d e  t e m a s  d i v e r s o s  c o m o  
Mercadotecnia. Ética, problemas y soluciones  
de casos clínicos y/o técnicas o procedimientos 
específicos. No tendrán una extensión mayor de 
6 páginas (incluida la bibliografía. o incluye la  
página inicial, ni las de los resúmenes, Copyright 
o conflicto de intereses).No deben de tener más 
de 10 figuras o fotografías. Si el trabajo lo 
requiere podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

5. Educación continúa. Se publicarán artículos 
diversos. La elaboración de este material se hará 
a petición expresa de los Editores de la Revista.

Estructura de los trabajos

1.- Primera página. La primera página debe comenzar con 
el título del trabajo así como  un título corto, que 
debe ser conciso, fácil de leer y precisar la naturaleza 
del problema.
Debe incluir el nombre completo y los apellidos de 

los autores, cargos académicos, universitarios o 
institucionales, dirección para la correspondencia, 
correo electrónico y teléfono.

2.- Segunda página. En la siguiente página debe ir el 
resumen en español e inglés y, cuando se trate de un 
trabajo de investigación original la estructura debe 
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, 
materiales  y métodos, conclusiones. Enseguida 
deben ir las palabras clave (3 a 10) El resumen debe 
ser muy explícito y cuidadoso (Entre 150 y 300 
palabras). No debe incluirse el nombre de los 
autores.

3. - Tecerá página. Página de Copyright.
4.- Cuarta  Página. Página de notificación de conflictos 

de intereses, cuando existieran. Revisar la página de 
Internet www.icmje.org.

5.- Páginas Siguientes. Constarán a su vez de los siguientes 
apartados según se trate de un Trabajo de 
investigación, de revisión o casos clínicos. Tendrán la 
siguiente estructura:

Trabajos de Investigación

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: 
objetivos, diseño del estudio, resultados  y conclusiones.- 
Palabras clave, Introducción, Materiales y métodos, 
resultados discusión, conclusiones y bibliografía.

Trabajos de revisión.

Resumen .Entre 150 y 300 palabras.-Palabras clave, 
Cuerpo del trabajo. Cuando se revisen Enfermedades 
deberá, de ser posible, abordar los siguientes apartados: 
Antecedentes, Epidemiología, Etiopatogenia, Cuadro 
clínico, Exámenes complementarios, Diagnóstico, 
Pronóstico, Tratamiento.- Bibliografía. 
En los temas sobre técnicas, materiales o procedimientos 
queda a juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe 
sin embargo contemplar: Introducción, antecedentes, 
conclusiones  y bibliografía.

Casos Clínicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra clave.-
Introducción.- Descripción del Caso clínico.- 
Discusión.- Bibliografía. 

Práctica Clínica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra clave.-
Introducción.- Cuerpo del trabajo. Discusión, 
Conclusiones.-Bibliografía
Tablas, fotografías y figuras.  Deben enviarse en hojas 
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicación 
al pie de las figuras y cuadros. Las fotografías deberán 
elaborarse profesionalmente y tener calidad digital, 
debiéndose enviar en un formato JPG. 
Bibliografía. Las referencias bibliográficas deberán ser 
directas de una investigación original, deberán  ir 
numeradas consecutivamente en el orden en que 
aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como 
referencia. No se podrán utilizar como referencias 
observaciones no publicadas. Evite uti l izar 
comunicación personal a  menos que esta sea  
fundamental, si embargo deberá contar con el permiso 
escrito de los autores.
En cuanto al estilo y formato se adaptarán al Index 
Medicus. Ejemplos
-Artículos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human 
papillomavirus DNA types in squamous cell carcinoma 
of  the head and neck. Oral Sur Oral Med Oral Pathol 
1991;71:701-707
-Referencias de  libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere 
AA. Tumors of  the nasal cavitiy and paranasal sinuses, 
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix In:De Vita VT, 
Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles and 
practica of  oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: 
Lippincott; 1997. pp.741-801
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